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I. 

(A US  der  1.  chirurgischen  Eiiník  in  Wien  —  Hofrath  Prof. 

A.  Freiherr  v.  Eiselsberg.) 

Experimentelle  üntersuchungen  zur  Physio- 
logie  und  Pathologie  des  Peritoneums. 

Von 

Dr.  P.  Clairmont     und     Dr.  H.  Haberer^ 

Auistenten  der  Klinik. 


AUe  Versuche,  die  anatomischen  und  physiologischen  Eigen- 
schaften  der  Perítonealhóhle  weiter  zu  ergründen,  greifen  auf  die 
vor  nahezu  30  Jahren  publicirte  Arbeit  Wegner's  zarück.  Mit 
der  Entwicklang  der  Bakteriologie  ergaben  sich  zahlreiche  neue 
Fragen,  welche  die  reiche  Literatur,  namentlich  der  letzten 
Jahre  bescháftigten  und  besonders  deutlich  den  innigen  Zusammen- 
hang  der  verschiedensten  Disciplinen,  der  Anatomie,  Physiologie, 
Pathologie  und  Ghirurgie  zeigten,  die  hier  wie  selten  auf  einem 
anderen  Gebiete  unzertrennlich  sind. 

Die  rasche  Resorption  von  in  die  Bauchhohle  eingebrachten 
Flussígkeiten  war  die  erste  schon  von  Wegner  gefundene  That- 
sache.  Nachdem  auch  die  Resorption  corpusculárer  Elemente  be- 
wiesen  war,  drángte  sich  die  Frage  nach  den  Wegen  der  Resorption 
auf,  die  durch  die  Blutgefásse  oder  die  Lymphbahnen  erfolgen 
konntc. 

Anatoroische,  vor  allem  genaue  mikroskopische  Üntersuchungen 
wnrden  herangezogen.  Der  (spáter  widerlegte)  Befund  der  ofifenen 
Stomata  in  der  Zwerchfellserosa  sprach  für  deren  physiologische 
Bedeutung.  Andererseits  aber  zeigte  die  chemische  Untersuchung 
der  bei  der  Resorptionsprüfung  in  der  Bauchhohle  zurückbleibenden 
Fldssigkeit,  dass  auch  ein  Austausch  von  Stoffen  aus  dera  Blut  in 
die  intraperitoneale  Flüssigkeit  stattfinde. 

ÁrekiT  nr  klin.  Chinireie.   Bd.  76.  Heft  1  a.  2.  i 


2  Dr.  P.  Clairmont  und  0r.  U.  Haberer,  • 

Hier  raengte  sich  die  Lehre  yon  der  Diffusion  und  Osmose 
ein.  Die  Resorption  und  Transsudation  erkiárten  die  einen  durch 
vitale,  die  anderen  durch  rein  physikalische  Yorgánge. 

Es  wurde  weiter  die  Frage  aufgeworfen,  ob  die  physiologischen 
Eigenschaften  des  Peritoneums  ais  Schutzvorrichtungen  gegen  die 
Infection  der  Bauchhohle  aufgefasst  werden  konnten.  Die  Ent- 
stehung  der  Peritonitis  und  die  Eigenschaften  des  entzündeten 
JPeritoneums  wurden  studirt.  Es  wurden  Untersuchungen  angestellt, 
ob  auch  hier  der  Phagocytose  eine  wesentliche  Rolle  bei  der  Ab- 
wehr  der  Infection  zukomme. 

Wenn  es  kaum  mehr  gelingt,  die  Resúdate  dieser  vielfáltigen 
Beobachtungen  zu  cntwirren,  so  gipfelt  für  die  Chirurgie  die  prac- 
tische  Consequenz  dieser  Untersuchungen  in  der  Frage  nach  der 
besten  Prophylaxe  und  Therapie  der  Peritonitis.  — 

Wir  haben  in  dera  Vorhergehenden  eine  Reihe  von  Fragen 
neben  einander  gestellt,  um  anzudeuten,  in  welchen  Bahnen  sich 
die  bisherigen  Untersuchungen  bewegt  haben  und  welche  Fragen 
sie  in  erster  Linie  zu  losen  suchen.  Vor  Kurzem  erst  hat  Lennander 
die  den  Ghirurgen  interessirenden  Ergebnisse  zusammengestellt  und 
damit  vielerlei  Anregung  gegeben,  so  dass  wir  schon  hier  auf  diese 
Arbeit,  die  wir  im  Folgenden  noch  ofter  citiren  werden,  hinweisen 
móchten. 

In  einer  vorláufigen  Mittheilung  haben  wir  über  Resultate  be- 
richtet,  die  wir  gelcgentlich  eigener  Untersuchungen  gefunden  hatten. 
Da  unsere  Beobachtungen  damals  noch  nicht  abgeschlossen  waren, 
unterliessen  wir  es  aber,  aus  unseren  Schlusssátzen  weitere  Folge- 
rungen  zu  ziehen. 

Bei  unseren  Versuchen  bescháftigten  wir  uns  vor  Allem  mit 
dem  Studium  jener  Momente,  welche  ais  ,,Schutzvorrichtungen'' 
angesprochen  werden.  So  sagt  Lennander,  der  Kórper  suche 
eine  Infection  der  Peritoncalhohle  mit  folgenden  Mitteln  zu  über- 
winden:  1.  durch  eine  rasche  Resorption,  2.  mittels  Phagocytose 
durch  Leukocyten,    3.    durch  Baktericidie  der  Peritonealflüssigkeit. 

Der  erste  Theil  unserer  Arbeit  galt  Fragen,  die  sich  auf  die 
von  Lennander  angeführten  Punkte  bezogen,  in  einem  2.  Theil 
suchten  wir  der  Therapie  der  Peritonitis  durch  das  Thierexperiment 
náher  zu  komraen.  Dementsprechend  mochten  wir  auch  die  fol- 
gende  Darstellung  gliedern.  — 
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I. 
a)  Die  peritoneale  Resorption. 

Wir  woUen  zuerst  über  unsere  Versuche,  welche  die  Resorption 
von  Flússigkciten  aus  der  Bauchhóhle  betreffen,  berichten.  Mit 
corpusculáren  Elementen  haben  wir  nur  cinige  wenige  Versuche 
i^emacht. 

Zu  unseren  Resorptionsvorsuchen  benutzten  wir  durchwegs 
Kaninchen.  Ehe  wir  unsere  Versuche  ausführlich  beschreiben, 
raüssen  wir  einiges  über  die  Mcthode  vorausschicken.  Die  Re- 
sorptionsfáhigkeit  der  Bauchhóhle  wurde  bisher  entweder  durch  die 
im  Perítonealcavum  zurückbleibenden  Flüssigkeitsmengen  nach  be- 
stimmten  Zeiten  oder  durch  die  Ausscheidung  einer  cheraisch  leicht 
nachweisbaren  Substanz  inri  Harn  bestimmt.  Die  erste  Methode 
vvandte  schon  Wegncr  an.  Er  injicirte  beispiclsweise  einem  Kanin- 
chen von  1705  g  Korpergewicht  200  ccm  erwármtes  Serum  in  die 
Bauchhóhle.  Nach  einer  Stunde  wurden  die  Thiere  durch  Entbluten 
aus  der  Carotis  getódtet  und  die  in  der  Bauchhóhle  beíindliche 
FJüssigkeit  genau  gemessen.  Es  fanden  sich  66  ccm,  sodass 
134  cera  resorbirt  worden  waren.  Aus  diesem  und  weiteren  ana- 
logen  Versuchen  kam  Wegner  zu  dem  Schiuss,  dass  sich  bei 
Kaninchen  die  in  einer  Stunde  aufgesaugten  Flüssigkeitsraengen 
zwischen  3,3 — 8  pCt.  des  Korpergewichts  bewegen. 

Die  Nachtheile  dieser  Methode  iiegen  auf  der  Hand.  Es  wird 
niemals  geiingen,  alie  zwischen  den  Darmschlingen  beíindliche 
Flussigkeit  zu  verwerthen.  Es  kommt  ferner  namentlich  beim 
Kaninchen  nicht  selten  vor,  dass  sich  schon  normaler  Weise  ein 
freier  Erguss  in  der  Bauchhóhle  findet.  Vor  allem  aber  zwingt  diese 
Methode  dazu,  das  verwendete  Thier  zu  todten  oder  zu  laparoto- 
miren,  womit  der  Versuch  unbedingt  soinen  Abschluss  findet.  Der 
Vortheil  der  zweiten  Methode,  die  Schnitzler  und  Ewaid  (nach 
ihnen  auch  andere  Autoren)  benutzten,  liegt  vor  allem  darin,  dass 
nur  kleine  Flüssigkeitsraengen  injicirt  werden  raüssen  und  dass  die 
chemische  Reaction  so  erapfindlich  ist,  dass  sio  auch  den  Nach- 
weis  kleinster  Quantitáten  ermoglicht.  Ais  Nachtheil  muss  für 
diese  Methode  der  ümstand  gelten,  dass  die  Function  des  Peri- 
toneums  ihren  Ausdruck  fínden  muss  in  der  Function  des  Peritoneums 
plus  der  Nieren.     Durch  die  üntersuchungen  von  Schnitzler  und 
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Ewald  wurde  aber  festgestellt,  dass  die  Ausscheidung  der  Re- 
sorption  parallel  vcrláuft,  so  dass  sich  Beschleunigung  oder  Ver- 
zogerung  der  Resorption  in  der  beschleanigten  oder  verzogcrten 
Ausscheidung  documentirt.  Die  Ausscheidung  kann  also  mit  Recht 
ais  Maass  für  die  Resorption  angesehcn  werden. 

Bei  der  Ausarbeitung  dieser  Methode  wurden  bisher  in  der 
Literatur  2  Veríahren  benutzt:  entweder  begnügten  sich  die  Unter- 
sucher  mit  dem  qualitativen  Nachweis  der  in  die  Perítonealhohle 
eingebrachten  Substanz  ira  Harn  oder  machten  quantitative  Be- 
stinamungen  der  ausgeschiedenen  Mengen.  In  der  letzteren  Weise 
arbeitete  Klapp.  Er  benutzte  zu  seinen  Versuchen  Milchzucker, 
der  auch  nach  der  intraperitonealen  Injection,  wie  dies  F.  Voit 
für  die  subcutane  Injection  nachgewiesen  hatte,  quantitativ  aus- 
geschieden  wird.     Klapp  hált  diese  Methode  für  die  exacteste. 

Ganz  abgesehen  davon,    dass  für  unsere  zahlreichen  Versuche 

quantitativ-analytische    Bestimmungen  des  Harns  wegen  ihrcr  Um- 

stándlichkeit  unbrauchbar  waren,    so   naochten  wir  Klapp  auch  in 

dem  Punkt  widersprechen,    dass    seine  Methode  die  qualitative  an 

Genauigkeit    übertrefife.      Es    scheint    uns    dagegen    folgendcs    zu 

sprechen:  die  von  uns  benutzte  Versuchsanordnung  erraoglichte  es, 

Viooo  ™&  ^^^  spccifischen  Substanz,    die  in  die  Bauchhohle  einge- 

bracht  worden  war,    durch   die  Farbenreaction  nachzuweisen.     Wir 

konnen  demnach  wohl  sagen,  dass  auch  spurenweise  Ausscheidung 

dieser  Substanz  uns  nicht  entging. 

Klapp 's  Bestimmungen  bleiben  weit  zurück.  Die  quantitative  Berech- 
nung  des  ausgeschiedenen  Milchzuckers  in  den  verschiedenen  Zeitráumen 
wurde  nur  auf  3  Decimalen  gemacht.  Auch  da  bewegt  sich  die  Methode  schon 
innerhalb  der  Fehlergrenzen.  In  den  3  ersten  Versuchen  kam  Klapp  zu  den 
folgenden  Resultaten. 

1.  Einem  Hunde  wurden  50  ccm  einer  4,85 proc.  Milchzuckerlosung  in 
die  Bauchhohle  gebracht,  also  2,425  g  Milchzucker;  in  6Y2  Stunden  wurden 
2,450  g  Milchzucker  ausgeschieden  =  101  pCt. 

2.  Einem  Hunde  wurden  50  ccm  einer  4,85 proc.  Milchzackerlosung  in 
die  Bauchhohle  einverleibt  =  2,425  g;  in  7  Stunden  wurden  2,365  g  Milch- 
zacker  ausgeschieden. 

3.  Ein  Hund,  dom  100  ccm  einer  4,85 proc.  Milchzuckerlosung  injicirt 
worden  waren  (=  4,85  g),  schied  in  6  Stunden  4,969  =  102  pCt.  aus.  —  In 
2  Versuchen  Klapp 's  war  also  schon  dio  innerhalb  6—670  Stunden  ausge- 
schiedenen Mllchzuckermengen  grosser  ais  die  injicírten  Mengen.  Wenn  man 
bedenkt,  dass  nach  6->6Y2  Stunden  die  Ausscheidung  noch  nicht  beendet  ist, 
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so  folgt  daraas,  dass  aach  die  Y^q  ^  ^°  ^®"  BerechnuDgen  Klapp's  innerhalb 
der  Fehlergrenzen  liegen.  Wir  konnen  also  Klapp  nicht  beistímmen,  wenn  er 
seine  Methode  für  die  exacteste  hait,  sondern  müssen  dies  vielmehr  von  der  in 
unseren  Versiichen  vcrwendeten  behaupten. 

ünsere  Methode  war  die  folgende:  Nach  dem  Vorschlag  von 
Schoitzler  und  Ewald  benutzten  mv  2  prez.  Jodkalilosung.  Wir 
zogen  diese  einer  Salicyl-  oder  Ferrocyankalilósung  vor.  Von  deni 
Jodkali  injicirten  wir  den  Versuchsthieren  je  10  ccm  intraperitoneal 
und  zwar  ohne  Incisión  der  Bauchdeckeu,  ohne  Laparotomie  noittels 
Spritze.  Wir  halten  den  Einwand,  dass  es  hierbei  leicht  zu  Dann<- 
verletzungen  koname  und  die  Flüssigkeit  nicbt  in  die  Bauchhohle 
sondern  in  das  Darrolumen  injicirt  werden  konne,  der  Schnitzier 
und  Ewald  bewog,  von  dieser  Methode  Abstand  zu  nehmen,  und 
die  Flüssigkeit  durch  eine  kleine  LaparotoDQieóffnung  einzuverleiben, 
für  nicht  genügend  begriíndet,  da  es  bei  Uebung  leiüht  gelingt, 
die  Darmverletzung  zu  vermeiden.  Ferner  müssen  wir,  wie  wir 
spáter  zeigen  werden,  nach  unseren  Versuchen  annehmen,  dass 
auch  schon  eine  kleine  Laparotomie  beim  Kaninchen  die  Re- 
sorptionsverháltnisse  der  Bauchhohle  zu  beeinHussen  im  Stande  ist. 
Wie  dies  beim  Hund  ist,  den  Klapp  ais  Versucbsthier  benutzte, 
wollen  wir  dahingestellt  lassen.  Wir  haben  ausserdem  schon  in 
unserer  vorláufigen  Mittheilung  darauf  hingewiesen,  dass  auch  bei 
kleinster  Laparotomie  die  Genauigkeit  des  Versuches  durch  Zu- 
fálligkeiten  wie  AusAiessen  eines  Theiles  der  injicirten  Flüssigkeit 
oder  Vorfallen  einer  Darmschlinge  und  Verzogerung  des  Versuches 
beeintráchtigt  werden  kann. 

Der  Harn  der  Thiere  wurde  mittels  Katheter  gewonnen.  Wir 
benutzten  hierzu  nicht  die  gewühnlich  verwendeten  halbweichen 
Katheter,  sondern  liessen  uns  nach  eigener  Angabe  Katheter  aus 
Glas  mit  2  facher  Krümroung  in  verschiedener  Dicke  aníertigen. 
Mit  denselben  gelang  der  Katheterísmus  nicht  nur  bei  weiblichen, 
sondern  auch  mánnlichen  Thieren  leicht.  Wir  glauben,  dass  die 
Entleerung  durch  den  Katheter  für  das  Versuchsthier,  namentlich 
bei  háufiger  Urínentnahme,'  viel  schonendor  ist  ais  durch  Expression. 
Von  dem  entleerten  Harn  benutzten  wir  stets  dieselbe  Menge,  nám- 
lich  Ya  ccm,  der  mit  reinem  Quellwasser  auf  10  ccm  verdünnt 
wurde.  Wir  müssen  auf  die  jedesmatige  Verwendung  derselben 
Haromenge    und    die   Harnverdünnung    besondercs  Gewicht    legen. 
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Nur  so  kann  man  in  der  jeweiligcn  Farbenintensitát  und  Farben- 
nuance  ein  annáherndes  Maass  für  die  Menge  der  Jodausscheidung 
erblicken.  Die  zur  üntersuchung  benutzten  geringen  Harnmengen 
reduciren  die  Fehlerquelle,  wclche  in  der  Ausscheidung  des  Jod 
mit  verschiedenen  Harnmengen  je  nach  der  Thátigkeit  der  Nieren 
liegt,  nach  Moglichkeit.  Die  Verdünnung  ergiebt  den  weiteren 
Vortheil,  dass  man  jeden  Harn  verwerthen  kann,  vor  allem  den 
concentrirten  und  trüben  Harn  nicht  zu  filtriren  braucht.  ünsere 
Controlversuche  zeigten  námlich,  dass  die  Jodprobe  in  der  Gcsammt- 
heit  eines  concentrirten  oder  trüben  Harnes  negativ  ausfallen  kann, 
wáhfend  sie  in  einer  geringen  Menge  desselben  aber  verdünnten 
Harnes  (Yo  ccm)  ein  deutlich  positives  Resultat  ergiebt.  Zum 
Nachweis  des  Jod  ira  Harn  benutzten  wir  die  Salpetersáure-Chloro- 
formprobe,  die  wir  in  der  folgenden  Weise  ausführten:  von  der 
rauchenden  Salpetersáure  setzten  wir  10  Tropfen  zu,  schüttelten 
um  und  liessen  dann  aus  einer  Burette  1  ccm  Chloroform  zu- 
fliessen.  Nach  abermaligera  ümschütteln  liessen  wir  zunáchst  die 
Probé  stehen  und  notirten  erst  nach  Y^  Stunde  das  Resultat. 
Die  Proben  lánger,  etwa  über  Ñachí  stehen  zu  lassen,  hielten  wir 
nicht  für  angezeigt,  da  wir  wicderholt  sahen,  dass  die  Farben- 
reaction  abblasste.  üm  eine  Vorstellung  von  der  Leistungsfáhig- 
keit  der  Probé  zu  haben,  stellten  wir  uns  von  der  zur  Tnjection 
benutzten  wassrigen  Jodkalilosung  Vcrdünnungen  her.  Dieselben 
ergaben,  wie  schon  früher  erwáhnt,  dass  noch  Yiooo  ^S  Jodkali 
ein  erkennbar  positivos  Resultat  lieferte.  Bei  dieser  Verdünnung 
zeigte  das  zu  Boden  gesunkene  Chloroform  einen  leicht  violetten 
Stich,  der  selbst  bei  künstlichem  Licht  noch  erkennbar  war.  Fur 
die  mit  dem  Harn  ausgeschiedene  Jodmenge  war  uns  die  Intensitát 
der  Parbenreaction  ein  Maassstab,  wozu  wir  nach  dem  früher  ge- 
sagten  berechtigt  waren.  Wir  drückten  dieselben  durch  die  fol- 
genden Bczeichnungen  aus:  „eben  noch  erkennbar  positiv"  entsprach 
der  geringsten  Menge,  die  ungefáhr  der  früher  bestimmten  Grenze 
der  Reaction  entsprach,  dann  ^schwach  positiv",  „positiv",  „stark 
positiv**  und  schliesslich  ^intensiv  positiv**. 

Nach  Feststellung  unserer  Versuchsanordnung  mussten  wir 
zunáchst  an  einer  grosSeren  Reihe  von  Thiercn  die  normalen  Re- 
sorptionsverháltnisse  der  Bauchhohle  kennen  lernen.  Wenn  auch 
in  der  Literatur  darüber  schon  Angaben  vorhanden    waren,    einige 
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derselben  sich  auch  auf  Jodkali  bezogen,  so  schien  es  uns  doch 
nóthig,  an  einer  grosseren  Reihc  eigene  und  selbststándige  Erfah- 
rungen  zu  sarameln.  Die  Resultate  dieser  Controlvcrsuche  sind  in 
den  folgenden  Tabellen  1 — 6  zusammengestellt. 


Tabelle    1. 


Kanincben 

Jodreaction  im  Ham  nach 

15  Min. 

20  Min. 

1 

2 
3 
4 
5 

eben  erkenn- 

bar  positiv 

negativ 

»• 

r 

kein  Ham 

r 

schwach  posit. 
positiv 

Tabelle    2. 


c 
xi 
tí 

Jodreaction    im    Harn    nach 

25  Min. 

31/2  Std. 

23  Std. 

32  Std.             43  Std. 

49  Std. 

13 

negativ 

stark  pos. 

schw.  pos. 

schwach  posit. 

eben  erkenn- 

kein  Ham 

14 

schw.  pos. 

r> 

» 

negativ 

bar  positiv 
negativ 

negativ 

15 
16 

negativ 

kein  Ham 
positiv 

schwach  posit. 

schwach  posit. 

eben  erkenn- 
bar  positiv 

17 

schw.  pos. 

kein  Harn 

schw.  pos. 

eben  erkenn- 

negativ 

kein  Harn 

18 

t» 

stark  pos. 

>» 

bar  positiv 
negativ 

schwach  posit. 

negativ 

Tabelle   3. 


Jodreaction  im  Harn  nach 

Kaninchen 

30  Min. 

20  Std. 

36  Std. 

7 

schw.  pos. 

negativ 

negativ 

8 

stark  pos. 

» 

r 

9 

r 

n 

r 

10 

T 

J5 

« 

11 

r 

positiv 

r 

12 

r 

r 

r 
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Tabelle   4. 


Kanin  - 

Jodreaction  im 

Ham  nach 

chen 

30  Min. 

23  V2  Std. 

291/2  Std. 

47  Std. 

19 

negativ 

schwach  pos. 

schwach  pos. 

negativ 

20 

positiv 

kein  Ham 

negativ 

21 

« 

schwach  pos. 

eben  erkenn- 
bar  positiv 

22 

» 

kein  Ham 

negativ 

23 

v 

eben  erkenn- 
bar  positiv 

schwach  pos. 

negativ 

24 

«^ 

kein  Ham 

kein  Ham 

j> 

25 

eben  erkenn- 
bar  positiv 

schwach  pos. 

eben  erkenn- 
bar  positiv 

f> 

26 

V 

negativ 

negativ 

27 

T 

schwach  pos. 

eben  erkenn- 
bar  positiv 

28 

«1 

n 

schwach  pos. 

positiv 

29 

negatig 

*> 

negativ 

30 

eben  erkenn- 
bar  positiv 

negativ 

r 

Tabelle   5. 


tí  tí 
tí  S 

cB-tí 


Jodreaction    im     Tlarn     nach 


30-35Min.     1  Std.      8  Std. 


17  Std.    I    19  Std. 


24  Std.    !    27  Std.      29V»  Std.     41  Std 


1 
2 
3 
4 

5 

6 


schw.pos. 
stark  pos. 

positiv 
schw.pos. 


positiv 
stark  pos. 


positiv 


intens.pos. 
kein  Harn 


positiv  positiv 

schw.  pos.  negativ 

stark  pos.  „ 

schw.  pos.  schw.  pos. 

positiv  positiv 

stark  pos.  ^ 

Tabelle   61). 


positiv 
stark  pos. 
schw.  pos. 

positiv 

»» 
stark  pos. 


schw.pos. 

positiv 

schw.  pos. 

eben  erkenii- 
bat   positiv 

schw.  pos. 
positiv 


eben  erkenn- 
bar  positiv 


V 


negatí 
kein  Ha 

eben  tAi 
bar  posl 

negati 
schw.  p 


t, 

íodreaction     im    H 

a  r  n     n  a  c 

h 

Kaninchen 

25-30Min. 

3  Std. 

18  Std. 

26  Std. 

41  Std. 

50  Std. 

7 

positiv 

stark  pos. 

schw.pos. 

schw.  pos. 

eben  erkenn- 
bar  positiv 

negativ 

8 

rt 

« 

stark  pos. 

?» 

positiv 

1» 

9 

•» 

m 

yt 

positiv 

•* 

r 

10 

» 

ft 

schw.pos. 

V 

«t 

y» 

11 

» 

n 

» 

» 

j» 

w 

12 

j) 

positiv 

stark  pos. 

stark  pos. 

í» 

7i 

1)  Wáhrend  den  Thieren  der  Tab.  1—5  Jodkali  mit  der  Spritze  injicirt 
wurde,  geschah  dies  bei  den  Thieren  7 — 12  (Tab.  6)  in  der  Weise,  dass  ein 
kleiner  Bauchdeckenschnitt  gemacht  und  mit  der  gefüllten  Pipette  das  Peri- 
toneum  durchstossen  wurde. 
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Ausser  den  in  den  angeführten  Versuchen  verwendeten  42  Thieren 
machten  wir  noch  in  der  Folgezeit  gelegentlich  anderer  Versuche 
vergleichende  Prüfungen,  so  dass  uns  die  Resultate  von  65  ünter- 
suchungen  zur  Verfügung  stehen:  9  Mal  wurde  der  Harn  15  Minuten 
nach  der  intraperitonealen  Jodkaliinjection  auf  die  Anwesenheit  von 
Jod  untersucht  und  hierbei  5  Mal  negativ,  4  Mal  positiv  gefunden; 
unter  14  Fallen,  die  nach  25  Minuten  geprüft  wurden,  waren  2  ne- 
gativ,  12  positiv;  in  den  42  nach  30  Minuten  untcrsuchten  war 
die  Jodreaction  40  Mal  positiv,  2  Mal  negativ.  Ebenso  wie  der 
Eintritt  der  Jodreaction  wurde  das  Verschwindeu  derselben  verfolgt. 
Wenn  auch  in  alien  Fallen  systematische  Untersuchungeu  nicht 
rooglich  waren,  so  konnte  doch  in  52  von  den  65  Fallen  die  Dauer 
der  Jodausscheidung  genau  oder  annáherungsweise  bestimnat  werden. 
12  Mal  wurde  auf  das  Verschwindeu  der  Reaction  nicht  geachtet, 
ein  Thier  starb  frfiher.  Die  Resultate  müssen  nach  dera  Befund 
insofem  eingetheilt  werden,  ais  in  10  Fallen  das  Fehlen  der  Jod- 
reaction zwar  nicht,  wohl  aber  die  über  24  Stunden  nach  der  In- 
jection  andauernde  Jodausscheidung  festgestellt  werden  konnte. 
Diese  Falle  schliessen  also  mit  positiver  Jodreaction  ab  und  zwar: 
3  Mal  nach  29,  1  Mal  nach  31,  2  Mal  nach  41,  2  Mal  nach  47 
und  2  Mal  nach  49  Stunden.  Negativ  war  die  Jodreaction  12  Mal 
nach  20,  9  Mal  nach  24,  2  Mal  nach  30,  4  Mal  nach  36  und 
15  Mal  nach  48  Stunden. 

Den  in  Tabelle  6  wiedergegebenen  Versuch  müssen  wir  unter 
diesen  Fallen  hervorheben,  weil  eine  abweichende  Versuchstcchnik 
gewáhlt  wurde,  die  wir  schon  früher  angedeutet  haben.  Wáhrend 
bei  alien  übrigen  Thieren  die  Jodkalilosung  mit  Spritze  in  die 
Baachhohle  eingebracht  wurde,  wurden  bei  diesen  Thieren  die 
Bauchdecken  durch  einen  kleinen  Schnitt  bis  auf  das  Peritoneura 
durchtrennt,  dann  die  zarto  Serosa  mit  der  Pipette  durchstossen. 
Bei  der  Harnuntersuchung  zeigte  sich  die  Jodreaction  nach 
25  Minuten  positiv,  war  noch  nach  41  Stunden  im  Harn  vor- 
handen,  um  erst  bei  der  Untersuchung  nach  50  Stunden  zu 
fehlen.  Wenn  also  bei  alien  diesen  6  Thieren  die  Jodausschei- 
dung noch  nach  41  Stunden  positiv  war,  so  muss  dieses  Re- 
soltat  mit  Rñcksicht  auf  den  Befund  der  übrigen  54  Falle,  von 
denen  nur  15  lánger  ais  41  Stunden  Jod  im  Harn  ausschieden, 
auffallen. 
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Aus  den  aDgeführten  Versuchen  müssen  wir  den  Schiuss 
ziehen,  dass  nach  intraperítonealer  Injection  yon  Jodkali  die  Jod- 
reaction  im  Harn  15 — 30  Minuten  spáter  auftritt.  Hier  machen 
sich  individuelle  Schwankungen  geltend.  Nach  15  Minuten  ist  in 
der  Hálfte  der  Falle  die  Jodreaction  vorhanden  und  dann  nur 
schwach  positiv.  Nach  30  Minuten  fehlt  sie  nur  ausnahmsweise, 
wechselt  aber  an  Intensitát,  ist  schwach  positiv,  positiv,  kann 
auch  stark  positiv  sein.  Schwercr  ist  die  Beurtheilung  des  Ver- 
schwindens  der  Jodausscheidung.  Hier  stimmen  unsere  Resáltate 
mit  denen  von  Schnitzler  und  Ewald  nicht  überein.  Die  ge- 
nannten  Autoren  fanden  (S.  346),  „dass  nach  Injection  von  10  ccm 
2proc.  Jodkaliumlosung  in  die  Bauchhohle  die  Jodreaction  in)  Hame, 
die  wenige  Minuten  nach  erfolgter  Injection  nachweisbar  wurde, 
nach  lángstens  24  Stunden  verschwinde**.  Wir  müssen  sagen,  dass 
•nach  unseren  Versuchen  nicht  einmal  in  der  Hálfte  der  Falle  die 
Jodausscheidung  nach  24  Stunden  beendet  war.  Dieselbe  zog  sich 
sogar  bis  über  2  X  24  Stunden  hinaus.  Es  scheint  uns  ferner 
nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  schon  ein  kleines  Trauma,  wie 
es  das  Durchbohren  der  Serosa  mit  der  Pipette  darstellt,  die 
Resorptionsverháltnisse  in  ungünstigem  Sinne  zu  beeinflussen 
verraag. 

Mit  diesen  Ergebnissen  war  die  Grundlage  für  die  Beurtheilung 
unserer  weiteren  Resultate  gegeben;  nach  dreierlei  Momenten  konnten 
wir  die  Beeinflussung  der  Resorptionsverháltnisse  der  Peritoneal- 
hohle  beurtheilen:  1.  Nach  der  Farbenintensitát  der  Jodreaction 
nach  15  Minuten;  war  dieselbe  stark  positiv,  so  sprach  dies  für 
eine  Beschleunigung  der  Resorption ;  2.  Nach  dem  Fehlen  der  Jod- 
reaction nach  30  Minuten;  normalerweise  muss  nach  dieser  Zeit 
die  Roaction  im  Harn  vorhanden  sein;  die  Intensitát  ist  nicht  zu 
verwerthen.  3.  Nach  dem  Verschwinden  der  Reaction,  voraus- 
gesetzt,  dass  dasselbe  nach  48  Stunden  post.  inj.  lag.  Ein  früheres 
Fehlen  der  Reaction,  Schwankungen  der  Farbenintensitát  kommen 
auch  im  normalen  Verlauf  der  Resorption  vor  und  sind  nicht 
verwerthbar.  Es  entspricht  jedoch  der  Regel,  dass  die  Reaction 
am  Schiuss  der  Ausscheidung  nur  schwach  oder  eb^n  noch  er- 
kennbar  ist. 

Wir  müssen  hier  noch  auf  einen  Umstand  aufmerksam  machen, 
das  ist  das  Vorkommen  von  Intermissionen  der  Reaction,  die  eine 
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Fehlerquelle  bei  Beurtheilung  der  Resultate  werden  konnen.  Vor 
Allem  bei  unseren  spáteren  Versuchen  haben  wir  dieselben  einige 
Male  gesehen.  Sie  liegen  meist  innerhalb  dcr  zweitcn  24  Stunden, 
selten  treten  sie  spáter  auf.  ünsere  Bemühungen,  eine  Beziehung 
der  Intermissionen  zur  Nahrungsaufnahme,  Harnausscheidung,  zu 
Tageszeitcn  zu  finden,  blieben  erfolglos.  Wir  müssen  daher  auf 
eine  Erklárang  dieser  Erscheinung  verzichten.  Durch  wiederholte 
Untersuchungen  des  Harns  auf  Jod  konnten  wir  uns  vor  dieser 
Fehlerquelle  schützen. 

ünsere  náchsten  Versuche,  die  theilweise  auch  auf  die  Ver- 
sucbstecbnik  Bezug  hatten,  bescháftigten  sicb  mit  der  Beeinflussung 
der  Resorptionsverháltnisse  durch  die  Laparotoraie.  Wegner  war 
bei  seinen  Experimenten  von  der  daraals  háufigsten  Operation,  der 
Ovariotomie  ausgegangen  und  verknüpfte  mit  seinen  Erwágungen 
iromer  den  Gedanken,  dass  nach  der  Entfernung  des  urofangreichen 
Tumors  die  Bauchdecken  plotziich  entspannt  seien  und  in  der  Bauch- 
bóhle  ein  viel  geringerer  Druck  herrsche  ais  vorher,  der  sogar  gleich 
Noli,  ja  negativ  werden  konne.  Nach  Wegner  ist  dieser  unmittel- 
bare  brüske  Wechsel  der  intraabdominellen  Spannungsverháltnisse 
von  grosser  Wichtigkeit  für  den  weiteren  Verlauf  nach  der  Laparo- 
toiuie.  Die  Transsudation  ist  in  Folge  der  Hyperámie  vermehrt, 
die  Resorption  vermindert,  verlangsarot,  vielleicht  sogar  aufgehoben. 
Schnitzler  und  Ewald  suchten  den  Einfluss  der  Austrocknung 
der  Serosa,  wie  sie  bei  der  trockenen  Laparotomie  stets  zu  Stande 
kommt,  auf  die  Resorption  zu  studiren.  Sie  setzten  Verháltnisse, 
welche  denen  der  trockenen  Laparotomie  nicht  mehr  entsprachen. 
Die  Austrocknung  wurde  dadurch  besorgt,  dass  die  Serosa  des 
eventrírten  Darraes  der  strahlenden  Wárme  eines  Argandbrenners 
durch  5 — 10  Minuten  ausgesetzt  wurde.  ünter  diesen  Verháltnissen 
fanden  sie  eine  unzweifelhafte  und  betráchtliche  Verlangsamung  der 
Resorption.  Schliesslich  bescháftigte  sich  Elapp  mit  áhnlichen 
Versuchen  an  Hunden  und  kam  zu  dem  Schluss,  dass  nach  einer 
Vorlagerung  des  Darmes  sowohl  eine  Beschleunigung  ais  eine 
Verlangsamung  der  Ausscheidung  zu  Stande  komroen  kann  und 
zwar  scheint  die  Verschiedenheit  der  Wirkung  von  der  Zeit 
der  Vorlagerung  und  damit  von  der  Grósse  ihrer  Folgen  ab- 
zuhángen. 

ünsere    eigenen  Versuche    lassen  sich    in    3  Gruppen  theilen. 
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Wir  bescháftigten  uns  mit  den  Rcsorptionsverháltnissen  nach  der 
einfacheD  Laparotoiuio,  nach  Eventration  und  sofortiger  Reposition 
und  schliesslich  nach  lánger  dauernder  Eventration.  Die  Versuchs- 
anordnung  war  dio  folgende:  Nach  sorgfáltiger  Reinigung  des 
Operationsfeldes  wurde  die  Bauchhohle  in  der  Medianlinie  durch 
ciñen  ca.  8  cm  langen  Schnitt  eroffnet.  In  einigcn  Fallen  wurde 
hierauf  sofort  wieder  die  Laparotomiewunde  in  2  Etagen  geschlossen 
(1.  Reihe),  in  den  Fallen  von  Eventration  wurden  sámmtliche  Darra- 
schlingen  vorgelagert.  Die  Reposition  derselben  erfolgte  entweder 
unmittelbar  darauf  (2.  Reihe),  oder  erst  nach  8,  15  und  30  Minuten 
(3.  Reihe).  Wáhrend  der  Eventration  wurden  in  einer  Hálfte  die 
Darmschlingen  trockcn  belassen  —  trockene  Eventration  — ,  in  der 
anderen  Hálfte  constant  mit  physiologischer  Eochsalzlosung  berieseit 
—  feuchte  Eventration.  In  den  letzteren  Fallen  wurde  vor  Schluss 
der  Laparotomie  die  Bauchhohle  sorgfáltig  ausgetupft,  um  Zurück- 
bleiben  von  Fliissigkeit  zu  vermeiden.  Nur  bei  den  Versuchen  mit 
Eventration  und  sofortiger  Reposition  konnte  die  bestándige  Spülung 
wegen  der  Kürzc  nicht  ausgeführt  werden.  Hier  suchten  wir  die 
trockene  Asepsis  dadurch  zu  vermeiden,  dass  wir  den  eventrirten 
Darm  mit  in  warme  sterile  Eochsalzlósung  eingetauchten  Tupfem 
befeuchteten.  Die  Jodkaliinjection  wurde  bei  diesen  Versuchen  in 
vorschiedener  Weise  der  Laparotomie  angeschlossen.  Entweder  sofort 
nach  Schluss  der  Bauchhohle  mittelst  Pipette,  welche  vor  Knüpfen 
der  fortlaufenden  Naht  in  einem  Wundwinkel  eingeschoben  wurde, 
oder  5  Minuten,  bis  60  Minuten,  bis  4Y2  Stunden  nach  der  Lapa- 
rotomie mit  Spritze.  Die  üntersuchung  des  Harnes  musste  hier 
durch  einige  Tage  fortgesetzt  werden. 

Die  Fragen,  deren  Beantwortung  wir  in  diesen  Versuchen  náher 
zu  kommen  trachteten,  waren  die  folgenden :  Wie  werden  die  Re- 
sorptionsverháltnisse  des  Poritoneums  durch  einíache  Laparotomie, 
kurz  oder  lánger  dauernde  Eventration  beeinflusst?  Vermag  die 
continuirliche  Spülung  mit  Eochsalzlósung  die  Schádigung  der 
Resorption  zu  mildern  oder  aufzuheben?  Wann  kehren  die 
durch  den  Eingriff  vcránderten  Resorptionsverháltnisse  zur  Norm 
zurück? 

Die  Resultate  unserer  ersten  Versuchsreihe  sind  in  den  Tabellen 
7 — 10  wiedergegeben. 
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Tabelle    7. 

1 

a  a 

Versuch 

Injection  von 
Jodkali 

Jodreaction  im  Ham  nach 

¿^ 

25  Min. 

24  Std. 

44  Std. 

74  Std, 

1 
2 

3 

1     cinfache 
iLaparotomie 

Controle 

1  sofort  nach 
J         der 
1  Laparotomie 

positiv 

eben  erkenn- 

bar  positiv 

schw.   positiv 

positiv 
negativ 

positiv 
negativ 

Im  Verschwin- 

den  positiv 

negativ 

Tabelle   8. 


a  a 
*s  © 

s-g 


Versuch 


Iniection  von 
Jodkali 


Jodreaction  im  Ham  nach 


30  Min.       24  Std.    48  Std.    75  Std.   123  Std 


2 
3 


einfache 
Laparo- 
tomie 


Sofort  nach 
der  Lapa- 
rotomie 


intensiv 
positiv 
positiv 


negativ 


schwach 

positiv 

t  Sectionsbef.  Coccidiose 


negativ 


positiv 


stark 
positiv 


positiv 


negativ 

stark 
positiv 


Tabelle    9. 


a 

o  "  © 

Jodreaction   im   Ham   nach 

c 

Versuch 

o  s  s* 

s 

^ítí^ 
•ff©^ 

^^  •"»  'O 

25  Min. 

46  Std. 

60  Std. 

76  Std. 

105  Std. 

1 

iV'íStd. 

negativ 

schwach 

eben  erkenn- 

schwach 

eben  erkenn- 

j 

positiv 

bar  positiv 

positiv 

bar  positiv 

2 

1  einfache 

l*»Std. 

positiv 

eben  erkenn- 

» 

r 

>» 

3 

>  Laparo- 
L     tomie 

1  Std. 

intensiv 

bar  positiv 
schwach 

negativ 

kein 

kein  Harn 

positiv 

positiv 

Harn 

4 

) 

IStd. 

j» 

negativ 

eben  erkenn- 
bar  positiv 

schwach 
positiv 

negativ 

Tabelle    10. 


Ranin- 

Versuch 

Injection 

von  Jodkali 

nach  der 

Laparot. 

Jodreaction  im  Ham  nach 

chen 

24  Min. 

20  Std. 

66  Std. 

90  Std. 

1 
2 
3 

I  einfache 
>  Laparo- 
\    tomie 

4V2  Std. 
4  Std. 

• 

3'/«  Std. 

intensiv 
positiv 

4. 

positiv 

r 
r 

negativ 

eben  erkenn- 

bar  positiv 

negativ 

negativ 

T 

n 
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Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor:  Wurde  nach  kurz  dauernder 
Laparotomie  Joókali  sofort  injicirt,  so  war  die  Jodreaction  im 
Harne  nach  25 — 30  Miouten  positiv,  der  Kintrítt  der  Reaction  also 
normal.  Von  den  5  Thieren  starb  eins  im  Verlaufe  des  Versuchs. 
Die  Section  ergab  ats  Todesursache  Coccidiose,  das  Peritoneum 
zeigte  keine  Veránderungen,  Adhasioneii  waren  nieht  vorhanden. 
In  den  i  übrigen  Fallen  dauerte  die  Jodausscheidung  je  ein  Mal 
mindestens  74  bezw.  123  Stunden.  Je  ein  Mal  war  sie  nach  44 
und  48  Stunden  noeh  vorhanden,  naeh  74  und  75  Stunden  negativ. 
Jod  war  also  zu  einer  Zeit  nach  der  Jodkaliinjection  iin  Harne 
nachweisbar,  zu  der  es  normalerweisc  nicht  mehr  gefunden  wird. 
Wjr  müssen  daraus  schliessen,  dass  die  einTache  Laparotomie  zu 
einer  Verzogerung  der  Rcsorplion  íuhrt,  die  sich  nicht>  in  ihrem 
Beginn,  sondern  im  weiteren  Verlauf  geltend  macht,  vor  AUeni  in 
einem  allmáhHchen  protahirtcn  Abklingcn.  Wenn  bei  gleich  kurzer 
Laparotomie  mit  der  Jodkaliinjection  gewartet  wurde,  fand  sích 
Folgendes;  Waren  1  —  P/j  Stunden  verstrichen,  so  stimmtcn  dio 
Resultato  mit  donen  nach  sofortiger  Jodkaliinjection  überein.  Der 
Eintritt  der  Reaction  war  nicht  vcrándert,  das  Verschwinden  wesent- 
lich  hinausgeschoben.  Unter  4  Fallen  endete  die  Jodausscheidung  nur 
einraal  zu  norraaler  Zeit.  2  Mal  fiel  die  Probé  noch  nach  105,  ein 
Mai  nach  76  Stunden  positiv  aus.  Wurde  Jodkali  S»/, — 4V2  Stunden 
nach  der  Laparotomie  injicirt,  so  war  der  Befund  ein  wesentlich 
anderer:  Eintritt  und  Verschwinden  der  Reaction  im  Harne  normal- 

Nach  diesen  Versuchen  war  auch  für  die  Eventratiun  zu  er- 
warten,  dass  es  nach  derselbcn  zu  einer  wesentlichen  Storung  der 
Resorption  des  Peritoneums  kommen  werde.  Die  hierher  gehorenden 
Vcrsuche  fínden  sich  in  den  Tabellen  11  — 18  zusammengestcllt. 


ú 

V.TSlith 

InjpcUon 
nn  .lr,ii- 
tiili  na.-h 

Jodrea 

ctior 

im 

Harn 

nacb 

*, 

íüMi».,  1  Hid,  ¡  s'!,  std.  \ii  Stá  \i»  Siá.\  ^4  SM.  ;7'>  Mú  1  9S  Si.l. 

iixiüM.|ii9íi><i.  m:;id.it4 

1 

3 

i:|f 

30  .Min. 

5       r 

neg. :  DEg.    schw.  'stark   neg. 

1           positiv    pos. 
kein  schw.  positiv  1  pos.    pos. 
Harn  pos.               ' 

kcin    kain  '¡intensiv,  kein  ¡  kein 
Haro;  Uarnj  positiv  ,  Ilarn  Harn 

schw. 
pos. 
eben 

kenob 
pos. 

sohw. 
pos. 

pos. 
t 

pos. 

positiv 
Section 

kcÍQ 
Harn 

1 
positiv  1  schv.     scbv. 

¡positiv  positiv 
ergiebtkeinePeritonitis 

1             ' 
1             1 
stark  1  stark  ¡posifiv 
positiv  positiv  1 
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Tabelle    12. 


Yervuch 


Uparo- 
tomie, 

cv-ckene 
Even- 

*ntiün, 

í'íortige 
Re- 

p<^>^tion 


Injection 

von 

Jodkali 

nach 


30  Min. 
15     . 


Jodreaction   i  m    Harn   nach 


30 Min.  IV2  Std.'  24  Std.  80  Std.;48  Std.  72  Std.  ,92  Std. 

I  I      I i I 


100  Std. 


120  Std. 


negativ 


schwach    positiv 
positiv 

I 

kein     I  intensiv 
Harn       positiv 

positiv      positiv 


kein 
Harn 

positiv 


schw. 
positiv 


stark 
positiv 

negativ 


Section  ergiebt  keine  Peri- 
tonitis 

eben    |  positiv 
erkennb. 
positiv 

positiv 


schw. 
positiv 


negativ 


negativ 
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Injection 

Jodreaction    im    Harn    nach 

Versuch 

von 
Jodkali 

nach 

55  Min. 

23  Std. 

27  Std.    46  Std. 

53  Std.  !  73  Std. 

95  Std. 

116  Std. 

Liparo- 

lomie, 

1  Std. 

schwach 

kein 

positiv 

stark    !     kein 

eben 

schwach 

t 

positiv 

Harn 

positiv       Harn 

erkennb. 

positiv 

trockene 

positiv 

Even- 

30  Min. 

schwach 

positiv 

schwach 

eben 

eben 

eben    1  schwach 

positiv 

tration. 

positiv 

positiv 

erkennb. 

erkennb. 

erkennb.  1  positiv 

s^foriige 

positiv  .  positiv 

positiv 

Re- 

10     . 

eben 

n 

schwach 

schwach 

schwach 

eben 

schwach 

schwach 

ptjsition 

erkennb. 

positiv 

positiv 

positiv  ¡erkennb.'  positiv 

positiv 

positiv 

positiv 

Tabe 
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r 

Injection 

Jodreaction   i  m    Harn    nach 

Versuch 

von 
Jodkali 

'^ 

: 

1 

nach 

30  Min. 

4V  Std.   20  Std.  1  28  Std. 

1               1 

48  Std.    81  Std.    102  Std. 

19 

\  Laparo- 

45  Min. 

negativ 

schwach 

positiv 

positiv 

eben 

schwach 

stark 

1    tomie, 

positiv 

erkennb. 

positiv 

positiv 

/  trockene 

positiv 

20 

1    Even- 

30     „ 

r» 

negativ 

stark 

stark 

eben 

schwach 

schwach 

f  tration. 

positiv 

positiv 

erkennb. 

positiv 

positiv 

1  sofortige 

positiv 

n 

]     Re- 

10     , 

„           eben 

positiv 

negativ 

schwach 

schwach 

schwach 

position 

erkennb. 

positiv     positiv 

positiv 

positiv 
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Tabelle    15. 


tí 

C3 

Versuch 

Injection 

von 
Jodkali 

nach 

Jodreaction    i  m   Harn   nací 

1 

a 
ce 

1  Std. 

22  Std. 

42  Std.    70  Std. 

96  Std. 

120  Std. 

1 
2 

i    trock. 
1    Even- 
>  tration 
\    durch 
'  8  Min. 

30  Min. 
sofort 

negativ 

intensiv 
positiv 

eben  er- 
kennbar 

positiv 
schwach 

positiv 

stark 
positiv 

T 

positiv 

schwach 
positiv 

negativ 

Tabelle    16. 


tí 

O) 

c 

Versuch 

Injection 

von 

Jodkali 

nach 

Jodreaction   im   Harn   nach 

tí 

ce 

30  Min. 

24  Std. 

40'/2  Std. 

69  Std.      117  Std. 

1 
2 

trockene 
1    Even- 
>  tration 
1    durch 
'    8  Min. 

2  Std. 
2  Std. 

eben  er- 
kennbar 
positiv 

1» 

positiv 

f 

intensiv 
positiv 

eben  er- 
kennbar 
positiv 
positiv 

negativ 
negativ 

Tabelle    17. 


Kanin- 

Versuch 

Injection 

von  Jodkali 

nach 

Jodreaction  im  Harn  nach 

chen 

45  Min. 

4  Stund. 

1 
2 

j      trockene 
\  Eventration 
1  durch  15  Min. 

30  Min. 
sofort 

negativ 

eben  erkennb. 
positiv 

r 

Nach  24  Slunden  sind  beide  Thiere  gestorben;  Section  ergiebt  hoch' 
gradig  aasgedehnten  Magen,  Hochstand  des  Zwerchfells,  keine  Perilonitis. 


Tabelle    18. 


Kanin- 

Versuch 

Injection 

von  Jodkali 

nach 

Jodreaction  im  Harn  nach 

chen 

30  Min. 

4  Stund. 

1 
2 

1      trockene 
>   Eventration 
'  durch  30  Min. 

30  Min. 
sofort 

negativ 

r 

intensiv  posit. 

Beide  Thiere  nach  24  Stunden  todt;  Sectionsbefund  derselbe  wie  bei 
den  Thieren  der  Tabelle  17. 
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Nach  der  Eventration  des  gesammten  Darmes  mit  sofortiger 
Reposition  wurde  niemals  der  Eiotritt  der  Jodreaction  im  Hame 
za  norroaler  Zeit  gefanden.  7  nach  30  Minuten  untersuchte  Ham- 
proben  'waren  negativ.  Hier  weichen  die  Befunde  von  denen  nach 
einfacher  Laparotonaie  wesentlich  ab.  Die  Aenderung  der  Re- 
sorptionsverháltnisse  der  Peritonealhohle  zeigte  sich  in  dem  spáten 
Eintritt  der  Jodausscheidung.  Der  weitere  Verlauf  der  Resorption 
war  mit  dem  friiher  beobacbteten  identisch,  doch  viel  constanter, 
da  er  in  alien  Fallen  -ohne  Ausnahme  beobachtet  iverden  konnte. 
So  verschwand  die  Reaction  bei  je  2  Thieren  zwischen  126  und 
146  Stunden,  zwischen  92  und  100  Stunden;  in  einem  Fall  war 
die  Jodreaction  noch  nach  95,  ein  Mal  nach  102  und  zwei  Mal 
nach  116  Stunden  poSitiv.  Hierbei  war  die  Jodkaliinjection  im 
Verlaufe  einer  Stunde  nach  der  Laparotomie  ausgeführt  worden. 

Wenn  der  Darm  lángere  Zeit  —  15  bis  30  Minuten  —  eventrirt 
und  unbedeckt  liegen  blieb,  gingen  die  Thiere  in  den  ersten 
24  Stunden  zu  Grunde.  Bei  der  Section  fand  sich  eine  ausser- 
ordentliche  Bláhung  des  Magens  mit  Zwerchfellhochstand  und 
Atelectase  der  unteren  Ijungenparthien.  Der  übrige  Darmtract  war 
etwas,  aber  nicht  sonderlich  aufgetrieben.  Peritonitische  Er- 
scheinungen  fehlten  in  alien  Fallen.  Eine  Eventration  von  acht  Minuten 
überlebten  die  Thiere.  Dementsprechend  konnte  in  den  erstgenannten 
Versuchen  nur  auf  den  Beginn  der  Resorption  gesehen  werden. 

Die  Resultate  unserer  Versuche  sind  die  folgenden:  Nach  der 
Eventration  durch  30,  15  und  8  Minuten  konnte  Jod  in  der  ersten 
Stunde  nach  der  Injection  im  Ham  nicht  nachgewiesen  werden, 
gleichgiltig,  ob  Jodkali  sofort  oder  30  Minuten  nach  Schluss  der 
Laparotonaie  injicirt  wurde.  Bei  2  Thieren  erfolgte  erst  2  Stunden 
nach  der  trockenen  8  Minuten  langen  Eventration  die  Einverleibung 
des  Jodkali.  Diese  Thiere  zeigten  den  auífallenden  Befund,  dass 
die  Jodreaction  nach  30  Minuten  gerade  erkennbar  positiv  war,  dass 
die  AusscheiduDg  zwar  lánger  ais  normalerweise  wáhrte,  aber 
kürzer  wie  in  dem  früher  beschriebenen  Versuche  von  Eventration 
und  sofortiger  Reposition. 

Aus  alien  diesen  Versuchen  war  die  Beeinflussung  der  Re- 
sorptionsverháltnisse  durch  die  trockene  Eventration  zur  Genüge 
hervorgegangen.  Dieselben  üntersuchungen  st^lten  wir  nun  nach 
der   feuchten  Eventration  an.     Auch  hier  machten  wir    zuerst    die 

Archir  íttr  klia.  Chirargie.    Bd.  76.  Heft  1  a.  2.  2 
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« 

Vorlagerung  mit  sofortiger  Reposition,  dann  die  Eventration 
darch  8,  15  nnd  30  Minuten,  üeber  die  ersten  Versuche  beñchten 
Tabelle  19  und  20. 


T 

abelle 

19. 

a 
o 

o 
a 

Versuch 

Injection 

von 
Jodkali 

nach 

Jodreaction   im    Harn    nach 

"S 

30  Min. 

4\'2  Std. 

24  Std. 

52  Std.    72  Std. 

1 

112  Std. 

33 

5  Min. 

negativ 

positiv 

positiv 

(n.40St.)  negativ 

negativ 

34 

1  Laparo- 
f    tomie, 
1    feuchte 

30     „ 

» 

stark 

schwach 

positiv 

positiv    schwach 

eben   er- 

positiv 

positiv 

posit. 

kennb. 

35 

V  Eventra- 
^     tion, 
sofort. 
Repo- 
sition 

15     . 

kein 

stark 

kein 

jiegativ  schwach 

positiv 
eben    er- 

36 

5     „ 

Harn 
eben  er- 

positiv       Harn 

1 
stark     schwach 

j    posit. 

kennb. 
positiy 

kennb. 

positiv     positiv 

/ 

positiv 

37 
39 


1 

rabelle 

20. 

Versuch 

Injection 

von 

Jodkali 

nach 

Jodreaction   im   Harn   nach 

a 
íaeí 

30  Min. 

28  Std.      48  Std. 

88  Std. 

Laparotomie, 

feuchte  Eventr., 

sofort.    Reposit. 


30  Min. 
5     . 


negativ 


positiv 
schw.  pos. 


negativ 


negativ 

eben  er kennb. 

positiv 


ünter  5  nach  30  Minuten  entnommenen  Harnproben  gab  nur 
eine  positive  Jodreaction.  Danach  muss  der  Eintritt  der  Resorption 
ais  verzogert  angesehen  werden.  Der  Verlauf  der  Resorption  war 
derselbe  wie  bei  trockener  Asepsis:  Sehr  bedeutende  Verschieppung 
der  Jodausscheidung;  unter  6  Fallen  war  dieselbe  nur  2  Mal  nach 
48  Stunden  beendet.  Ein  Mal  ergab  die  Untersuchung  nach  88, 
4  Mal  nach  112  Stunden  Jod  im  Harn.  Auffallend  war,  dass 
unter  diesen  6  untersuchten  Pallen  3  Mal  Intermissionen  beobachtet 
werden  konnten. 

Sofort  nach  Eróffnung  der  Bauchhohle  begann  die  bestándige 
Spülung  mit  warmer,  physiologischer  Kochsalzlósung  in  leichtem 
Strahle.  Wáhrend  der  Darm  vorgelagert  war,  machten  sich  zwei 
ünterschiede    gegenüber    der    trockenen     Eventration     bemerkbar. 
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Erstens  blieb  es  bei  der  sofort  nach  dem  Hervorholen  der  Darm- 
schlingen  auítretenden  akiiven  Hyperaemie.  Die  strotzende  Füllung 
der  Venen,  Blaufárbung  der  Darraschlingen  stellte  sich  nicht  ein. 
Zweitens  ging  die  peristaltische  Erregbarkeit  wiihrend  der  ganzen 
Zeit  nicht  verloren.  Sofort  nach  der  Vorlagerung  zeigten  die  Darm- 
schlingen  in  beiden  Fallen  lebhafte  peristaltische  Bewegungen.  Bei 
trockener  Eventration  horten  dieselben  nach  wenigen  Minuten  auf. 
Bei  bestándiger  Spülung  aber  dauerten  dieselben  lánger  an  und 
wurden  im  weiteren  Verlauf  tráger,  konnten  aber  durch  einen  me- 
chanischen  Reiz,  wie  das  Auftreffen  des  Strahles  unter  stárkerem 
Druck  wieder  lebhaft  angeregt  werden.  Nach  dieser  günstigen  Be- 
einflassung  der  localen  Verháltnisse  durch  die  Spülung  war  zu  er- 
warten,  dass  auch  die  das  Leben  des  Versuchsthieres  bedrohende  AU- 
gemeinwirkung  des  Eingriffs  reducirt  würde.  Nach  trockener  Even- 
tration von  15  bis  30  Minuten  Dauer  waren  die  Thiere  im  Laufe 
der  náchsten  24  Stunden  zu  Grunde  gegangen.  Nach  feuchter 
Eventration  fand  sich  Folgendes:  Bei  30  Minuten  ging  von  zwei 
Thieren  eins  baid  nach  der  Laparotomie  ein,  bei  15  Minuten  starb 
ein  Thier  nach  48  Stunden,  bei  8  Minuten  eines  ara  3.  Tag.  Es 
blieb  also  je  ein  Thier  nach  lángerer  Eventration  am  Leben 
(15  und  30  Minuten). 

Durch  die  warme  Spülung  wird  zwar  der  Wármererlust  von 
der  grossen  Serosafláche  aus  vermieden,  es  folgt  aber  ein  anderer 
Uebelstand  und  zwar  der,  dass  das  Fell  des  Thieres  vollstándig 
durchnásst  wird.  Dadurch  verliert  das  Thier  noch  post  operationem 
Wárme.  Wir  suchten  nach  Moglichkeit  dem  abzuhelfen,  indem  wir 
die  Thiere  nach  der  Spülung  mit  Tüchern  abtrockneten.  Dieselbe 
Gefahr  besteht  im  gegebenen  Fall  auch  für  den  Menschen,  worauf  wir 
spáter  noch  zurückkommen  werden.  Was  die  Resultate  unserer  Re- 
sorptionsprü fungen  anbetrifft,  so  zeigen  Tabelle  21 — 23  Folgendes: 


Tal 

►  elle    21. 

Kanin- 

Versuch 

iDJection  von 

Jodkali  n.  d. 

Laparotomie 

Jodreaction  im  Harn  nach 

chen 

30  Min. 

48  Std.       '       78  Std. 

1 

1 

\     Feuchte 
Eventrat. 
d.  15  Min. 

30  Min. 
sofort 

schwach 
positiv 

negativ 
t  negativer  S( 

negativ 
sctionsbefund 

2* 
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Tabelle    22, 


o 

o 

a 

a 


Versuch 


iDJection 

V.  Jodkali 

nach 


Jodrcaction    im    Harn    nach 


30  Min. 


1  Std. 


24  Std. 


70  Std. 


96  Std. 


1 


1 


Feuchte 

Evcntr. 

d.  8  Min. 


30  Min. 

sofort 


negativ 
positiv 


positiv 

stark 
positiv 


negativ 


stark  positiv 

positiv 
t,  keinc  Peritonitis, 
im  übrigen  negativer 
Sectionsbefund 


Tabelle 

5    23. 

1 

.9  c 

Versuch 

Injection  von 
Jodkali  nach 

Jodreaction  ira  Harn  nach 

fcS- 

30  Min.       !       76  Std. 

1 

2 

\      Feuchte 
>  Kvcntration 
1  durch  30Min. 

30  Min. 
sofort 

positiv 

(i 

t  bald  nach  d. 

Laparotoraic 

positiv 

Nur  in  einem  Falle  war  Jod  nach  30  Minuten  im  Harn  noch 
nicht  ausgeschieden.  5  Mal  war  es  nachweisbar,  darunter  je  2  Mal 
nach  30  und  15  Minuten  langer  Dauer  der  Eventration.  Der  weitere 
Verlauf  der  Resorption  wurde  2  Mal  beobachtet.  Er  entsprach  nur 
2  Mal  der  Norm,  ein  Mal  zog  sich  die  Jodausscheidung  über 
96  Stunden  hinaus.  Es  war  dies  der  Fall,  in  dera  die  Jodreaction 
nach  30  Minuten  negativ  gewesen  war.  Die  Resorptionsverzogerung 
áusserte  sich  also  in  diesem  Fall  sowohl  in  ihrem  Eintritt  wie  in 
ihreuQ  Ende. 

Ehe  wir  einen  Rückblick  auf  die  Ergebnissc  dieser  Versuche 
werfen,  woUen  wir  hier  noch  eine  Versuchsanordnung  anführen. 
Von  verschiedenen  Autoren  wurde  schon  auf  die  Bedeutung  eines 
Peritonealdefects  für  die  physiologischen  Functionen  des  Peritoneums 
hingewiesen.  Wir  stellten  2  diesbezügliche  Experimente  an,  welche 
die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  ergaben.  Wir  wollen  auf  die- 
selben  aber  kein  allzu  grosses  Gewicht  legen,  wcil  die  Versuche 
naturgemáss  mit  einer  lángeren  Eroffnung  der  Bauchhohlc  einher- 
gingen.  Ob  Resorptionsveránderungen  auf  den  Defect  in  der  pcri- 
tonealen  Continuitát  allein  oder  auch  auf  die  Laparotoraic  bezogen 
werden  soUen,  muss  dahingestelit  bleiben.  In  unseren  beiden  Ver- 
suchen  war  die  Technik  die  folgende:  Bei  einem  Thier  wurden  von 
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einem  medianen  Schnilt  aus  die  beiden  Weichtheillefzen  bis  auf 
das  Peritoneum  taschenartig  abpráparirt,  ein  5  cm  langes,  2  cm 
breites  Serosastück  excidirt,  die  Muskelránder  fortlaufend  vernáht 
und  darüber  die  Haut  geschlossen.  In  dem  anderen  Falle  wurde 
von  einem  halbkreisformigen  nach  oben  offenen  Schnitte  aus  ein 
Weichtheillappen  nach  oben  geschlagen,  die  freiliegende  Serosa  in 
einem  Ansmaass  von  3Y2  cm  Lánge  und  3  cm  Beite  entfernt,  der 
Uautmuskellappen  durch  Enopfnáhte  in  seiner  ursprünglichen  Lage 
wieder  fixirt.  Bei  beiden  Thieren  fehlte  also  ein  Stück  des  parie- 
talen  Peritoneums  der  vorderen  Bauchwand.  Einmal  wurde  Jod- 
kali soforty  einmal  nach  30  Minuten  injicirt.  Das  Resultat  war  in 
beiden  Fallen  das  gleiche  (Tabelle  24):  Verzogerung  der  Resorption 
in  jeder  Hinsicht. 

Tabelle    24. 


'a 

Excisión 

von 
Periton. 

Injection 

V.  Jodkali 

nach 

Je 

)  d  r  e  a  c  t  j 
r/3  Std. 

ion   im   Harn    nach 

5 

30  Min. 

72  Std. 

96  Std. 

1 

144  Std. 

1 
2 

5  cm  lang 

2  cm  breit 
3^  xcm  lang 

3  cm  breit 

30  Min. 
sofort 

negativ 

7) 

stark 
positiv 
positiv 

positiv 

positiv 

intensiv 
positiv 

Die  beiden  Thieren  nach  30  Minuten  entnommenen  Harn- 
proben  enthielten  kein  Jod.  Hingegen  war  die  Jodreaction  noch 
nach  144  Stunden,  also  ungefáhr  3  Mal  so  lange  ais  der  Norm 
entsprechend,  positiv. 

Die  Beantwortung  der  früher  gestellten  Frágen  muss  nach  dem 
Vorhergehenden  folgendermaassen  lauten :  Die  Resorptionsver- 
háltnisse  der  Peritonealhohle  werden  durch  die  einfache  Laparotomie, 
kurz  und  lánger  dauerndc  Eventration  ungünstig  beeinflusst.  Dies 
macht  sich  nach  der  einfachen  Laparotomie  nur  wenig  bemerkbar, 
viel  schwerer  sind  die  Storungen  nach  der  Eventration.  Es  zeigt 
sich  dabei,  dass  der  Eintritt  der  Jodreaction  im  Harn  ein  empfind- 
licheres  Maass  für  die  Resorption  ist  ais  das  Vcrschwinden  der 
Reaction  im  Harn.  Durch  die  bestándige  Spülung  mit  warmer 
pbysiologischer  Kochsalzlosung  gelingt  es,  die  ungünstige  Beein- 
flussung  der  Resorptionsverháltnisse  durch  die  Eventration  zu 
roildern,     aber    nicht     vollstándig     aufzuheben.      Die     durch    die 
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Laparotomie  oder  Eventration  geschádigte  peritoneale  Resorption 
ist  nach  einigen  Stunden  etwas  erholt,  wenn  auch  nicht  zur  Norm 
zurückgekehrt. 

IJnsere  Resultate  stimmen  mit  denen  Klapp's  insofern  nichr 
überein,  ais  wir  immer  eine  Verlangsaraung,  nie  eine  Beschleuni- 
gung  der  Resorption  und  Ausscheidnng  sahen.  Wir  konnen  diese 
Thatsachc  nur  darait  erkláren,  dassKlapp  Hunde  benutzte,  deren 
Pcritoneum  bekanntermaassen  viel  resistenter  ist  ais  das  vou  Ka- 
ninchen,  und  dass  Klapp  zu  kurz  eventrírte  (die  lángste  Even- 
tration  dauerte  18  Minuten)  und  jeoes  Stadiura  nicht  erreichte, 
in  dem  die  Verzogerung  der  Resorption  eine  constante  Erscheinung 
ist.  So  deutet  auch  Klapp  den  Befund,  dass  nach  18  Minuten 
langer  Eventration  die  Ausscheidung  des  Milchzuckers  gegenüber 
dem  Controlversuch  vermindert  war,  wáhrond  nach  einer  Eventra- 
tion brs  zu  15  Minuten  eine  Verrachrung  der  Ausscheidung  statt- 
gefunden  hatte.  Erst  bei  Besprechung  der  Bahnen  der  Resorption 
woilen  wir  darauf  eingehen,  wie  die  Resultate  unserer  Versuche  zu 
erkláren  sind. 

Mit  der  intraperitonealen  Lufteinblasung  hatte  sich  auch  schon 
Wegner  bescháftigt.  Er  widerlegte  die  damals  bestehende  Ansicht, 
dass  die  Luft  ais  solche  entzündungserregend  wirke.  Auf  unsere 
Versuche  woilen  wir  nur  kurz  hinweisen. 


Tabelle   25. 


a 


a 


Vcrsuch 


Injection 

von 
Jodkalí 


Jodreaction  im  Harn  nach 

27  Va 


Std. 


45  Std. 


2 


1  maligehochgradige 

Einblasung  von  ste- 

riler  Luft 

Lufteinblasung     am 
14.,  19.  u.  25.  V.  02 


sofort 

24  Std.  n.  d. 
letztcn  Luft- 
einblasung 


—       stark     stark 
positiv  positiv 


kcin 
Harn 


—     '  positiv 


cbcn  er- 

kennb.pos 

schwach 

positiv 


Die  Versuche  beweisen,  wie  vollstándig  gleichgültig  für  das 
Peritoneum  ein-  und  mehrmalige  Lufteinblasungen  sind.  Die  Re- 
sorption spieit  sich  in  derselbcn  Weise  wie  beim  normalen  Thiere 
ab,  auch  dann,  wenn  der  Resorptionsversuch  zu  einer  Zeit  ange- 
stellt    wird,    wo    das  Abdomen    des  Versuchsthieres    trommelartig 
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aufgeblasen  ist.  Es  zeigt  sich  damit  auch  die  Unabhángigkeit  der 
Resorption  von  dem  intraabdominellen  Druck.  Andererseits  stimmt 
das  functionelle  Resultat  mit  dem  anatomischen  Befunde,  wie  ihn 
Wegner  erheben  konnte,  vollstandig  überein.  Es  ist  dies  wichtig, 
da  doch  bei  jeder  Laparotomie  viel  Luft  in  das  Peritonealcavum 
kommt. 

Durch  mehrere  Monate  hindurch  fortgesetzte,  wocbentlich 
wiederholte  Lufteinblasungen,  nach  denen  es  zu  Auflagerungen 
und  Verdickungen  der  Serosa  kommen  solí  (Wegner),  haben  wir 
nicht  ausgeführt. 

Wir  habcn  die  bisher  beschriebenen  Versuche,  ohne  die  Thiere 
zu  narkotísiren,  ausgeführt,  weil  nicht  auszuschliessen  war,  dass 
mit  einer  Aenderung  der  Circulationsverháltmsse  durch  das  Nar- 
coticnm  auch  dio  Resorptionsverháltnisse  der  Bauchhohle  verándert 
werden  konnten.  Wir  wollten  auch  dieser  Frage  náher  troten,  und 
untersuchten  den  Ablauf  der  Resorption  bei  Kaninchen,  die  un- 
mittelbar  vor  der  Injection  von  Jodkali  durch  15  Minuten  narkoti- 
sirt  worden  waren.  Ais  Narcótica  wurden  Chloroforra,  Billroth- 
scbe  Mischung  und  Aether  verwendet.  Nachdem  aber  durch  die 
Lintersuchungen  Lengemann's  bekannt  war,  dass  Ghoroform  auf 
die  Nieren  schádigend  einwirke,  musste  der  Einwand  erhoben  werden, 
dass  sich  bei  der  Prüfung  der  Resorption  durch  die  Ausscheidung 
Unterschiede  gegenüber  unseren  Controlversuchen  ergeben  konnten, 
die  nicht  auf  Beeinflussung  der  Resorption,  sondem  des  secernirenden 
Nierenparenchyms  zurückzuführen  waren.  üm  diese  Fehlerquelle 
auszuschliessen,  mussten  wir  uns  zunáchst  über  das  Verhalten  der 
Ausscheidung  allein  nach  der  Narkose  mit  Ausschaltung  der  peri- 
tonealen  Resorption  überzeugen.  Zu  diesem  Zwecke  stellten  wir 
vergleichende  Beobachtungen  an  1 1  Thieren  an  (Tabelle  26),  denen 
Jodkali  intravenos  injicirt  wurde,  und  zwar  8  Thieren  nach  voran- 
gegangener  Y^  stündiger  Narkose.  Diese  Versuche  zeigten,  gleich- 
gültig,  welches  Narcoticum  zur  Anwendung  kam.  vor  AUem  auch 
nach  der  Chloroformnarkose,  dass  der  nach  46 — 48  Stunden  ent- 
nommene  Harn  nur  einmal  und  zwar  bei  einem  mit  Ghloroform 
narkotisirten  Thiere  die  Anwesenheit  von  Jod  gerade  noch  erkennen 
liess,  dass  in  alien  übrigen  Fallen  die  Jodreaction  aber  fehlte.  Die 
Gesammtdauer  der  Ausscheidung  bei  narkotisirten,  intravenos  in- 
jicirten  Thieren    war  eben  so  gross    wie  bei  Thieren,   welche  ohne 
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Narkosc  intravenos  Jodkali  erhalten  hatten.  Danach  war  zu 
schliessen,  dass  eine  wesentliche  Beeinflussung  der  Ausscheidung 
durch  die  Narkose  nicht  zu  Stande  kam,  und  dass  Vcranderungen 
der  Jodausscheidung  bei  den  Versuchsthieren  ais  Vcranderungen 
der  perítonealen  Resorption  aufgefasst  werden  konnten. 

Die  mit  Chloroform  narkotisirten ,  intraperitoneal  injicirten 
Thiere  (Tabelle  26)  zeigten  eine  geringe  Vcrlangsamung  der  Re- 
sorption. Noch  nach  70  Stunden  war  in  dem  Harn  von  2  Thieren 
Jod  vorhanden.  Die  mit  Billroth'scher  Mischung  narkotisirten 
Thiere  zeigten  keinen  Unterschied  gegenüber  der  Norna.  Bei  3 
mit  Acther  betáubten  Thieren  war  das  Fehlen  der  Jodreaction 
nach  30  Minuten  auffallend,  ohne  dass  jcdoch  der  weitere  Verlauf 
etwas  Abnormes  dargeboten  hátte. 

Eine  Reihe  von  Versuchen  stellten  wir  über  die  Abhángigkeit 
der  Resorption  von  der  Peristaltik  an.  Hierhergehorige  ünter- 
suchungen  waren  von  Schnitzler  und  Ewald  angestellt  worden.  Bei 
der  Versuchsanordnung  bereitete  auch  uns  die  Wahl  der  Methode 
Schwierigkeiten.  Schnitzler  und  Ewald  hatten  dio  verraehrte 
und  verlangsamte  Peristaltik  dadurch  hervorzurufen  versucht,  dass 
sie  einmal  das  Colon  transversum,  im  anderen  Falle  das  Duodenum 
abbanden.  Da  unter  diesen  Verháltnisscn  aber  auch  die  Ausschei- 
dung des  resorbirten  Jodkali  leiden  musste,  waren  diese  Versuche 
nicht  eindeutig.  In  einer  weiteren  Versuchsreihe  wurde  deshalb 
die  Peristaltik  durch  Opium  herabgesetzt.  Schnitzler  und  Ewald 
karaen  zu  dem  Schlusse,  dass  die  gesteigerte  Peristaltik  die  Re- 
sorption nicht  zu  fordern  vermag,  die  Herabsetzung  der  Peristaltik 
a-ber  auf  die  Resorption  hemmend  wirke. 

Die  Beeinflussung  der  Peristaltik  durch  Abbinden  des  Darmes 
nach  Laparotomie  verraieden  wir  aus  den  früher  auseinanderge- 
sctzten  Gründen.  Ein  einwandsfreies  Resultat  konnte  bei  gleich- 
zeitiger  Laparotomie  nicht  erhalten  werden.  Wir  benutzten  daher 
ausschliesslich  Alkaloide,  die  subcutan  oder  intravenos  injicirt 
wurden,  u.  zw.  Atropin  und  Physostigmin  znr  Beschleunigung, 
Morphin  zur  Vcrlangsamung  der  Peristaltik. 

Die  Atropinversuche  (Tabelle  27)  ergaben  ein  unbestimrates 
Resultat.     Nach  20  Minuten  war  die  Jodreaction  noch  negativ. 

In  den  beiden  Physostigminversuchsreihen  war  das  rcichliche 
Voihandensein  von  Jod    in  dem  Harn    nach  15  Minuten  ein  regel- 
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raássiger  Befund,  so  dass  daraus  wohl  auf  eine  beschleunigte  Re- 
sorption  geschlossen  werden  kann.  Im  weiteren  Verlaufe  machi 
sich  aber  diese  Wirkung  nicht  mehr  geltend;  der  Abschluss  der 
Resorption  lag  in  den  normalen  Grenzen  (Tabelle  28  u.  29). 

An  zahlreichen  Thieren  priiften  wir  den  Einfluss  der  subcu- 
tánea Morphiunainjection  auf  die  Resorption  der  Bauchhohle.  ünter 
18  Fallen  fiel  8  mal  die  Jodprobe  im  Harn  30  Minuten  nach  der 
Jodkaliinjection  noch  negativ  aus.  In  10  Fallen  war  sie  positiv, 
aber  fast  durchvveg  schwácher,  ais  wir  es  sonst  zu  sehen  gewohnt 
w-aren  (Tabelle  30 — 32).  Es  ergiebt  sich  also,  dass  bei  den 
Morphinthieren  eine  Verlangsaraung  der  Resorption  statthat  und 
zwar  in  der  Weise,  dass  dieselben  in  den  ersten  Stunden  nach  der 
Jodkaliinjection  wcniger  Jod  ausscheiden  ais  die  Controlthiere. 
Nach  13  Stunden  ist  die  Ausscheidung  von  Jod  bei  Versuchs-  und 
Vergleichsthier  ziemlich  gleich. 

Tabelle    27. 


c 
o 

J3 

I. 

Jodreaction  im  Harn  nach 

II. 

Jodreaction  im  Harn  nach 

c 

Atropin- 

Atropin- 

'f-t 

a 

!3Í 

Injection 

20  Min. 

45  Min. 

7  Std. 

Injection 

17  Std. 

23  Std. 

30*  2  Std.      47  StJ 

1 

1 

negativ 

positiv 

stark 

\   ís 

stark 

eben  er- 

negativ 

negati 

1    eo     t-   ^     rr» 

positiv 

1    ^ 

positiv 

kennb.pos. 

3 

1  (^  >  -^  a 

.• 

r 

r 

f    é   fl 

n 

schwach 

r                          r 

\Í3  a"-"  > 

1   J    ^ 

positiv 

4 

« 

stark 

n 

/  <    2 

« 

kein  Harn 

j)                        r. 

5 

0,001 

10-20 

Jodkal 

int 

r 

positiv 
positiv 

« 

0,001 
int 

r 

schwach 
positiv 

kein  Uaru 

r 

6 

Controle 

kein  Harn 

r 

kein  Harn 

Controle 

positiv 

kein  Harn 

positiv 

eben  e 
kennb.f 

Tabelle    28. 


1 

"¡I 

Physostigmininjection 

Jo 
15  Min. 

dreaction  im  Harn  na 

ch 
64  Std. 

¿« 

17  Std.        42  Std. 

1 

2 
3 

j3maligc  Injection  von  Phy- 
1  sostigm.  sal.  0,02  :  100,0  Aq. 
>  dest.,  davon  1  ccm  u.  zw.  um 
lll,35Uhr,2,55Uhr,5,l5Uhr, 
dann  sofort  Jodkali 

intensiv 
positiv 

positiv 

r 

sehr 
schw.posit. 

n 
v 

negativ 

r 
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Tabelle    29. 


•  •• 

c 
tí 

I.  Physostigmin- 
Injection 

Jod- 

react.  im 

Harn  nach 

15  Min. 

Il.Physostigmin- 
Injection 

Jodreaction  ini  Harn  nach 
24  Std.       29  Std.       48  Std. 

1 

2 
3 

1  *  I  Std.  vor  der 
f  Jodkali  Inject. 
}  0,0002  Phy- 
L  systigm.  salic. 
1      subcutan 

positiv 

stark 

positiv 

scbwach 

positiv 

2.  Injection  von 
Pbysostigminum 
0,0002  subcutan 

schwach 
positiv 
positiv 

schwach 
positiv 

negativ 

sehr  schw. 
positiv 

r 

negativ 

r 

2 
3 

4 
5 
6 

7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
15 
16 
17 
18 


Tabelle    30. 


• 

Morphininjection 

Jodreaction  im  Harn  nach 

-J'^ 

30  Min. 

20  Std. 

36  Std. 

1 

i  Morphini  muría t.  0,02 

eben  erkenn- 
bar  positiv 

negativ 

negativ 

2 

>  subcutan  20  Minuten 

negativ 

yt 

r 

3 

4 

1  vor  der  J.-K.-Inject. 

eben  crkenn- 
bar  positiv 
kein  Harn 

r 

5 
6 

\  Controlen 

stark  positiv 

eben  erkenn- 
bar  positiv 

r 

• 

Tabelle    31. 


Morphininjection 


subcutan  Morph. 
mur.  0,02.  16  bis 
30Min.$paterJ.-K. 


Controle 

wie  1 — 3.  Morph. 
mur.  0,02.  15  bis 
30  Min.  spát.  J.-K. 

Controle 

}wie  1 — 3.  Morph. 
mur.  0,02.  15  bis 
30  Min.  spat.  J.-K. 

Controle 


Jodreaction    im   Harn    nach 
30  Min.       ¡       13  Std. 


20  Std. 


eben  erkenn- 

bar  positiv 

negativ 

schwach  posit. 

stark  positiv 


I 


negativ 
schwach  posit. 


kein  Harn 

positiv 

schwach  posit. 

positiv 


schwach  posit. 

positiv 

schwach  posit. ¡schwach  posit. 
stark  positiv 


schwach  posit. 


eben  erkenn- 

bar  positiv 

negativ 


schwach  posit. 

r 

negativ 


r 
r 


negativ 


positiv 


positiv 

stark  po.sitiv 

•• 

positiv 
stark  positiv 


schwach  posit. 
negativ 


r 
r 
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Tabelle    32. 


O) 

a 

*2 
a 

Í2Í 


Morpbininjection 


Jodreaction    im    Harn    nach 


30~35Min.      3  Std. 


15Std. 


31  Std. 


1 

2 

3 
4 


subcutan    Morph. 

mur.0,02.  20Min. 

spáter  J.-K. 


negativ 


stark 
positiv 


eben  er- 
kennb.pos. 

y» 


Controlen 


stark 
positiv 


6 
7 

8 

9 

10 

11 
12* 


intensiv 
positiv 


rt 


kein  Harn 
positiv 


eben  er- 
kennb.pos. 
wegen  Diarrhoe  ausgeschieden 


negativ 

eben  er- 

keunb.pos. 

negativ 


wie  1 — 3.  Morph. 
raur.  sube.  0,02. 
20Min.  spat.  J.-K. 


Controlen 


eben  er- 

intensiv 

kennb.  pos. 
stark 

positiv 

positiv 
negativ 

•• 

stark 

kein  Harn 

positiv 
kein  Harn 

j) 

stark 

intensiv 

positiv 

positiv 

positiv 


negativ 


schwacb 
positiv 


eben  er- 

kennb.pos. 

negativ 


kein  Harn 


negativ 

eben  er- 

kennb.pos. 

negativ 

r> 


Die  bisher  beschriebenen  Versuchc  hatten  sich  alie  mit  der 
normalen  Serosa  bezw.  mit  ihrera  Verhalten  nach  der  Sehádigung 
durch  die  Laparotomie  bescháftigt.  Besondere  Bedeutung  kommt 
den  physiologischen  Verháltnissen  des  entzündeten  Peritoneams 
zu.  Dieselben  sind  nicht  nur  für  die  Entstehung,  sondern  auch 
für  die  Behandiung  der  Peritonitis  raaassgebend.  So  nimmt 
Lennander  für  das  Zustandekommen  der  Peritonitis  an,  dass  es 
zuerst  zu  einer  Storung  der  Resorption  komrae,  wenn  auch  in  einem 
zunáchst  abgegrenzten  Theile  der  Bauchhohle.     Er  sagt: 

^Denkt  man  nun  nach,  wie  die  Peritonitis  bei  Menschen  ge- 
wohnlich  hervorgerufen  wird,  so  findet  man,  wie  es  bereits  aus- 
führlich  besprochen  worden  ist,  Wunden,  die  in  die  Bauchhohle 
eindringen,  Berstung  von  Organen  und  Abscessen,  Continuitáts- 
infection  von  kranken  Organen  oder  angrenzenden  infectiosen 
Herden  aus  ais  die  Infectionsarten,  die  uns  táglich  vorkomraen. 
Aber  unter  alien  diesen  Verháltnissen  besteht  das  Agens,  das  die 
Serosa  schádigt,  nicht  nur  aus  Bacterien,  sie  wird  auch  gleich- 
zeitig   mechanisch    beschádigt    durch    Instrumente    u.    dergl.    oder 
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chemisch  durch  Toxine,  Darmfermente  u.  s.  w.  Ais  náchste  Folge 
davon  wird  eine  lócale  Peritonitis  hervorgerafen  rait  verminderter 
oder  iinraóglich  geraachter  Resorption  von  diesem  Theile  der  Bauch- 
hohle  aus.  Die  Bacterien  bekommeD  auf  diese  Weise  Zeit,  sich 
zu  vermehren,  sie  scheiden  Toxine  aus.  Die&e  entzünden  die 
Serosa  in  der  ümgebung.  So  wird  die  Peritonitis  weiter  verbreitet, 
zuerst  die  chemische,  dann  die  bacterische.  Die  erste  ist  die  Voraus- 
setzung  fiir  die  letzte." 

Diese  Erklámng,  welche  jede  Entzündung  der  Serosa  in  erster 
Linie  auf  chemische  und  mechanische  Einflüsse  zurückfiihrt,  schien 
gestützt  durch  die  Versuchsresultate  von  Schnitzler  und  Ewald, 
die  nach  Injection  von  Bacterientoxinen  tind  Proteinen  eine  Ver- 
zogerung  der  peritonealen  Resorption  gefunden  hatten.  Die  ge- 
nannten  Autoren  benutzten  zu  ihren  Versuchen  lebende  und  ab- 
getodtete  Coli-  und  Proteus-Bouillonculturen  sowie  Tuberculinlosung. 

Wir  nahmen  diese  Frage  wegen  ihrer  principiellen  Bedeutung 
noch  einmal  auf  und  suchten  der  Beantwortung  durch  die  folgenden 
Versuche  náher  zu  koramen:  Kaninchen  wurde  Jodkali  intraperi- 
toneal  injicirt,  wobei  wir  ais  Ldsungsnoiittel  Substanzen  benutzten, 
die  sich  durch  Perforation  eines  intraperitoneal  gelegenen  Organes 
in  die  Bauchhohle  entleeren  konnen  und  die  Lennander  für  die 
plStzlich  einsetzende  Resorptionshemmung  verantwortlich  macht. 
Um  aber  den  Einfluss  von  Bacterien  zunáchst  zu  trennen,  um  also 
allein  das  chemisch-toxische  Moment  dieser  Flüssigkeiten  wken  zu 
lassen,  wurden  dieselben  durch  Hitze  oder  Filtriren  stcrilisirt.  Diese 
Flüssigkeiten  waren:  Normaler  menschlicher,  frisch  gelassener  Harn, 
der  durch  einmaliges  Aufkochen  sterilisirt  wurde;  Harn  von  einer 
ammoniakalischen  Cystitis;  der  nach  einena  Probcfrühstück  durch 
Ausheberung  gewonnene  Mageninhalt  cines  Carcinoma  ventriculi, 
der  keine  freie  Salzsáure,  reichlich  Milchsáure  enthielt;  der  dünn- 
flóssige  Darminhalt  eines  hochgradigen  Ileus,  der  durch  Filtriren 
durch  ein  Pnkallfilter  bacterienfrei  gemacht  worden  war;  schliess- 
lich  gekochte  Ochsengalle.  Die  Resultate  der  Resorptionsprüfung 
sind  in  der  nachfolgenden  Tabelle  33  zusammengestellt. 

Es  zeigte  sich  bei  12  Thieren  keine  Beeintráchtigung  der.  Re- 
sorption, so  dass  diese  Versuche,  namentlich  der  mit  cystitischem 
Harn  und  mit  Darminhaltfiltrat,  das  sehr  giftig  wirkte,  gegen  die 
Annahme  sprechen,    dass  für  das  Zustandekomroen  der  Peritonitis 
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Tabelle   33. 

i nchcnj 

Injection 

von  0,2  .lodkali 

gelost  in 

Jodreaction    im    Harn 

n  ach 

a 

25-30  Min.      1  Std.     ,       24  Std. 

48  Std. 

1 

2 
3 

4 

^ 

6 

7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 


! 


I 


í 


10  ccm  frischem   ge- 
kochten  norm.  Harn 


10  ccm  pukallisirtem 
cystitischen  Harn 

10  ccm  pukallisirtem 
Mageninhalt    eines 
Carc.  ventr. 

10  ccm  pukall.  Darm- 
inhalt  eines  Ileus 

10  ccm      gekochter 
Ochsengalie 


positiv 


schw.  positiv 


5» 


positiv 
st.    positiv 
kein  Harn 
eben  erkennb.  st.    positiv 

positiv       I 
stark  positiv  „  schw.  positiv 

eben  erkennb. 
positiv 


negativ 


schwach  posit. 
negativ 


r 

positiv 


positiv 


1? 


kein    Harn 
positiv 


stark  positiv 

positiv 
stark  positiv  ¡kein  Ham 

positiv  „ 

stark  positiv  ¡    positiv 


schw.  positiv 


t 

t 

negativ 


negativ 


r 


die  Verzogerung  der  Resorption  eine  Bedingung  sei.  2  Mal  war 
nach  Injection  von  filtrirtera  Mageninhalt  30  Minuten  spáter  die 
Jodreaction  negativ,  ein  Mal  auch  nach  Darminhaltfiltrat.  In  keinem 
Fall  aber  zeigte  sich  eine  Verlángerung  der  Ausscheidung.  Die 
Thiere,  denen  Gallo  injicirt  worden  war,  gingen  nach  24  bis 
48  Stunden  zu  Grunde;  bei  der  Section  dieser  Thiere  fanden  sich 
Magen  und  Darmschlingen  stark  gebláht,  ohne  Injection,  da  und 
dort  gallige  Niederschláge  am  Peritoneum,  geringe  Mengen  eines 
klarcn,  leicht  haemorrhagisch  gefárbten  Peritonealexsudates.  Diese 
Erfahrungen  stimnaen  mit  den  Befunden  Ehrhardt's  überein. 

Zu  den  folgenden  Versuchen  benutzten  wir  cheraische  Agentien, 
die  erfahrungsgemass  im  Stande  sind,  aseptische  EntzQndungen  her- 
vorzurufen.  Wir  stützten  uns  vor  Allem  auf  die  Arbeiten  von 
Pawlowsky,  Waterhouse  und  Orth,  indem  wir  Crotonol  und 
Terpentin  in  Anwendung  brachten.  Durch  intraperitoneale  Injection 
dieser  Flüssigkeiten  entstand  eine  Peritonitis,  wáhrend  dies  in  den 
vorhergegangenen  Versuchen  rait  Harn  etc.  nicht  der  Fall  gewesen 
war.  Dürch  einige  Sectionen  konnten  wir  uns  von  dem  Auftreten 
der  akuten,  naeist  haemorrhagischen  Entzündung  überzeugen.  Von 
Crotonol  injicirten  wir  Vi2~-1  Tropfen,  von  Terpentin  Y2 — 10  ccm. 
Die  Oele   wurden    in  Mucilago  Gurami  arab.  und  Aq.  dest.  ana  p. 
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aeq.  emulgirt.  Nach  verschiedenen  Zeiten  wurden  10  ccm  einer  2proc. 
Jodkalilosung  injicirt  und  in  der  gewohnlichen  Weise  die  Resorption 
geprüft.  Alie  diese  Versuche,  die  in  Tabelle  34 — 37  wiederge- 
geben  sind,  hatten  ein  übereínstimmendes  Resulta!:  Náralich  die 
intensive  Resorptionsbeschleunigung  unter  Einfluss  der  reizeñden  Oelc. 


Tabelle   34. 

a 

Injectíon 

von 
01.  crotón. 

Emulgirt 
in 

Injection 

von 
Jodkali 

Jodreaction  im  Harn  nach 

S 
ai 

15  Min.         30  Min. 

24  Stund. 

1 
2 
3 

4 
5 
6 
7 

8 

}  V4  Tropf. 
1  Vi2  Tropf. 
}  V4  Tropf. 
lVi2  Tropf. 

>  10  ccm 
\      3  ccm 
J      5  ccm 

>  2  ccm 

\     gleich- 
1      zeitig 

1    4  Stund. 
1      spáter 

\  24  Stund. 
/     spáter 

1  40  Stund. 
1      spáter 

stark  positiv 
positiv 

» 

stark  positiv 
positiv 

positiv 
keiu    Harn 

t 

t 

eben  erkennb. 

positiv 

eben  erkennb. 
positiv 

Tabelle   35. 


Injection 

von 
01.  crotón. 


Injection 

von 
Jodkali 


Jodreaction    im    Harn    nach 


15  Min.    .30  Min. 


C-8  Std. 


ir'íStd. 


25  Std.       31  Std. 


40  U.48 
Std. 


Controle 

1  Tropfen 
>   emulgirt 
in  20  ccm 


gleichzeitig 


6  Std.  spáter 
23  Std.  spáter 


negativ 
stark  posit. 


positiv      positiv    i       — 


—        schw.  pos. 

tnach9St.  i.  d.  Bauchhühle  grosse  Meng. 

hámorrhagischer    Flüssigkeit. 

Darmbláhung,  Ecchymosen  d. 

Peritoneums  (Peritonitis) 

t  10  Min.  post  inject.,  in  der  Harnblase  0,2  ccm  Haru,  keine  Jodreaction 

■  t  •  «  •  * 


positiv 


%\  'a  Tropf.    10  Std.  spáter 


schw.  pos. 


schw.  pos.   eben  er- 
kennb. pos. 
positiv    jschw.   pos. 


negativ 


Tabelle    36. 


Kanin- 
chen 


Injection 

von 

01.  crotón. 


Injection 

von 
Jodkali 


1 
2 


I  Vio  Tropfen 

j         auf- 
geschwemmt 
in  2,0  ccm 


Jodreaction  im  Harn  nach 


30  Min. 


20  Stunden 


1 


3  Stunden 
spáter 


intens.  posit. 


positiv 

t  frische  Peritonitis  mit 
fibrinosen  Auflagerungen  d. 
Periton.    Ecchyraosirungen. 
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Tabelle   37. 


a 
o 

Injection 
von  01. 

Aafge- 
scbwemmt 

Injection 

Jodreaction  im  Harn  nach 

-I— 

von 

' 

0 

terebinth. 

in 

Jodkali 

15  Min.    17—19  St.  24-26  St.'42-48  St. 

1 

1 

>    1  ccm 

10  cera 

gleichzeit. 

stark  pos. 

positiv 

negativ 

eben  er- 

kennb.  pos. 

2 

20  cera 

20*/2  Std. 

positiv       ebcn  cr- 

^            negativ 

spater 

ikennb.pos. 

3 

0,5  ccm 

gleichzeit. 

stark  pos.  schw.  pos. 

1 

n                         r 

4 

10  cera 

24St.spat. 

„         stark    pos. 

r 

r 

0 

48St.  spat. 

positiv 

schw.  pos. 

- 

Bci  alien  Thicrcn  bot  der  Harn  schon  nach  15  Minuten  eine 
Farbenreaction  dar,  wie  sie  bei  dem  normalen  Thier  erst  ira 
spátercn  Verlauf  der  Resorption  zu  bcobachten  war.  Die  Wirkung 
dieser  chemischen  Agentien,  welche  sclbst  aus  der  Bauchhohle  nur 
langsam  resorbirt  zu  werden  scheinen,  war  eine  sofortige  und  so 
nachhaltige,  dass  sogar  40 — 48  Stunden  nach  ihrer  Injection  die 
Resorptionsbeschleunigung  noch  festzustellen  war.  Einige  Thiere 
gingen  im  Verlauf  dieser  Versuche  zu  Grunde,  bei  den  raeisten 
überlebenden  raaclite  sich  auch  ina  Abklingen  der  Jodreaction  die 
Resorptionsbeschleunigung  geltend. 

Durch  diese  Versuche  wurde  bcwiesen,  dass  ira  ersten 
Stadiura  der  Peritonitis  nicht  nur  nicht  Resorptionsver- 
langsaraung,  sondern  vielraehr  Resorptionsbeschleunigung 
bestehe. 

In  einera  Yersuch,  den  wir  ausführlich  beschreiben  woUen, 
wendeten  wir  relativ  grosse  Mengen  Crotonol  an  und  warteten  die 
volle  Entwicklung  der  peritonealen  Entzündung  ab,  um  in  diesera 
Stadiura  die  Resorptionsverháltnisse  zu  prüfen. 

Einem  grosseuKaninchen  werden  2Tropren  01. crotón. inlOccm  Mac.  gum. 
arab.  und  Aq.  desl.  ana  emalgirt  intraperitoneal  injicirt.  Nach  3^/3  Stunden  ist 
der  Hase  recht  elend.  das  Abdomen  aufgetrieben,  schlaff.  Jetzt  werden  10  ccm 
einer  2proc.  Jodkalílosung  intraperitoneal  injicirt. 

Nach  15  Minuten  werden  einige  Tropfen  Harn  mit  Katheter  entleert,  keine 
Jodreaction,  ebenso  nach  25  Minuten.  Das  Thier  athmet  nurmehr  oberílachlich. 
ünmittelbar  spater  Exitus.  Sectionsbefund :  Paralytischer  Darm,  Serosa  stark 
injicirt,  vielfach  ecchymosirt.  Im  peritonealen  Cavam  ca.  10  ccm  klare,  leicht 
blutig  gefárbte  Flüssigkeit,  die  íntensiv  die  Jodreaction  giebt.  Das  Herzblut 
lasst  kein  Jod  erkennen. 
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Das  Resultat  war  also  hier  eín  wesentlich  anderes:  bei  vor- 
geschrittener  Peritonitis  ist  die  Resorption  wesentlich 
verlangsamt.  Gegen  diesen  Versuch  kann  das  Bedenken  be* 
stehen,  dass  nicht  V2  ccnn  Harn  zur  Jodprobe  verwendet  wurde, 
sondern  nur  einige  Tropfen.  Wie  wir  uns  aber  wiederholt  über- 
zeugen  konnten,  gaben  bei  Vorhandensein  yon  Jod  auch  geringere 
Hammengen  eine  positive  Reaction.  Wir  glauben  daher  auch  das 
Resultat  dieses  Versuches  verwerthen  zu  konnen. 

Aehnliche  Resultate  erhielten  wir  bei  im  Ganzen  8  einschlágigen 
Versuchen. 

Um  den  natürlichen  Verháltnissen  áhnliche  Bedingungcn  zu 
schaffen,  wurden  die  Resorptionsvcrsuche  nach  intraperitonealer  In- 
jection  von  Faeces  aus  dem  Dickdami  des  Kaninchens,  die  in  phy- 
siologischer  Eochsalzlosung  in  reichlicher  Menge  aufgeschwemmt 
wurden,  wiederholt.  Bei  dieser  Anordnung  kamen  alie  jenen 
Factoren  zur  Geltung,  deren  Einzel-  und  conobinirte  Wirkung  auf 
das  Peritoneum  Silberschmidt  unter  TaveTs  Leitung  studirt 
hatte,  námlich  1.  die  Mikroorganismen,  die  sich  im  Darminhalt 
linden;  2.  dio  Stoffwechselproducte  dieser  Bacterien;  3.  die  Fermente 
der  Abdominaldrüsen  und  4.  die  festen  Bestandtheile  des  Darm- 
inhaltes.  Es  wurden  die  Faeces  aus  dem  Dickdarra  genommen, 
weil  diese  im  voluminosen  Coecum  des  Kaninchens  reichlich  vor- 
handen  sind,  weil  sic  zahlreichere  virulentere  Mikroorganismen 
enthalten  ais  der  Dünndarminhalt  und  weil  den  iesten  Par- 
tikeln  desselben  von  den  verschiedensten  Autoren  eine  ausschlag- 
gebcnde  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Peritonitis  zuge- 
sprochen  wird. 

Der  erste  Versuch  wurde  in  folgender  Weise  ausgeíührt: 

EÍDem  Kaninchen  werden  am  3.  November  02  10  ccm  einer  2proc.  Jod- 
kalildsang  injicirt,  welche  Coecamkoth  eines  anderen  Thieres  dicht  aufge- 
schwemmt entbalten.  Nach  15  Minuten  ist  die  Jodreaction  im  Harn  stark 
positiv;  ebenso  der  nach  30  Minuten  entnommene  Harn.  Am  4.  November 
Morgens  ist  das  Thier  todt.  Die  Section  ergiebt:  Der  ganze  Darmtract  ge- 
bláht,  nur  dünnflüssiger  Inhalt  im  Dünndarm.  Die  injicirten  Faeces  zwischen 
den  Darmschlingen  zusammengeballt.  Dio  letzteren  zeigen  zahlreichc 
Eccbymosen.    In  der  Peritonealhohle  einige  ccm  dicken  Eiters. 

Die  weiteren  Versuche  sind  in  Tabelle  38  —  40  zusammen- 
gestellt: 

ArehiT  fBr  klin.  ChirnrgM.   Bd.  76.  Heft  I  n.  2.  3 
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Tabelle   38. 


Kanin- 

Injection  von 

Jodreaction  im  Ham  nach 

chen 

15  Min. 

30  Min.          13  Stund. 

1 

1 
2 
3 
4 

5 
6 

1            10  ccm  Jodkali 
1                 Controle 

1        10  ccm  Jodkali  mit 
>         2  ccm  Coccurakoth 

negativ 

positiv 

negativ 

eben  erkennb. 
positiv 
negativ 

schwach  posit. 

negativ 

positiv 

schwach  posit. 

stark  positiv 

positiv 
stark  positiv 

positiv 
t  Peritonitis» 

t 

t 

Tabelle  39. 


a 
o 

O 

a 
c 


Injection  von 


Jodreaction    im   Harn   nach 

I  4  Stunden 


15  Min. 


30  Min. 


2 
3 
4 
5 


10  ccm  Jodkalilosung 
Controle 

10  ccm  Jodkalilosung 

u.  Coecumkoth 

Coecumkoth, 

5/4  Stunden  spáter 

10  ccm  Jodkalilosung 


negativ 


eben  erkennb. 
positiv 


„  I  schwach  posit. 

stark  positiv  j  stark  positiv 
negativ       1       negativ 


positiv 


+  Peritonitis 
schwach  positiv 
t  Peritonitis.  (Thier 
schon  nach  30  Min. 
sehr  schwach.) 


Tabelle    40. 


•5  <w 


Injection  von 


15  Min. 


Jodreaction    im    Harn    nach 
30  Min.      i       24  Std.      j 


48  Std. 


I 


lOccmJodkali- 

losung 

Controle 


ÍCoecum  Koth 
1  Std.    spater 
Jodkalilosung 


positiv 

eben  erkenn- 

bar  positiv 

negativ 


stark  positiv 

schw.  positiv 

eben  crkenn- 

bar  positiv 

negativ 


eben  erkenn-        negativ 

bar  positiv   | 
t  an  intercurrenter  Krank- 

heit,  Periton.  ohne  Befund 
+  Peritonitis  i  — 


positiv 


negativ 
(übcrlebt) 


Auch  hier  zeigte  sich  also  wieder,  dass  es  nach  der  Ueber- 
schwemmung  der  Bauchhohle  mit  einer  Kothaufschweramung  nicht 
zur  Verlangsamung  der  Resorption  kommt,  vielmehr  dieselbe  be- 
schleunigt  sein  kann,  wie  dies  wohl  aus  dem  Befund  der  Jod- 
reaction nach  20  Minuten  im  ersten  Versuch  zu  schliessen  ist.  Im 
Ganzen  ist  aber  die  Resorptionsbeschleunigung    eine    nicht    so    in- 
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tensive  wie  nach  der  Injection  reizender  Oele.  Bei  einem  Thier 
worde  Y*  Stíinde  nach  der  Kothinjection  Jodkali  gegeben.  Das 
Thier  war  3  Stunden  spáter  todt.  Nach  30  Minuten  war  Jod  im 
Harn  nicht  nachweisbar,  so  dass  auch  dieser  Yersuch  dafür  spricht, 
dass  in)  Endstadium  der  Peritonitis  die  Resorptión  verlangsamt  ist. 
Wciter  hierher  gehorige  Versuche  bríngen  Tabelle  41 — 43. 

Tabelle   41. 


Kaninohen  j       Yersuch 


Jod- 

reactíonim 

Harn  nach 

30  Min. 


Sectionsbefund 


aus  2  m  Ent* 
fernung 

Bauchschuss 
sofort   danachi 
10  ccm  2proc. 

Jodkalilosg. 


negativ 


positiv 


Exitus  nach  12  Std.:  Schuss  durch  das 
Rectum,  in  der  Bauchbohle  ca.  10  ccm 
braunlich  rother  Flüssigkeit. 

Exitus  nach  12  Std.:  Continuitátsdurch- 
trennung  des  Dünndarms,  2  Locher  im 
Coecum,  in  der  Bauchhohle  sehr  reichlich 
blutig  gefarbte  Kothmassen. 

Exitus  nach  4  Std.:  Perforation  desDick- 
darms,  ziemlich  viel  Darminhalt  in  der 
Bauchhohle. 


Tabelle   42. 


a 
ja 

a 
o 

es 
un 


Eiter- 
menge 

(¡kutgfiach. 

in  10  ccm 

Jodkali) 


Jodreaction    im    Harn    nach 


15  Min.      30  Min. 


17^2  Std.      26  Std.     42V«  Std.  48u.68Std 


I 
2 


0,5  ccm 
0,1  ccm 

0,05  ccm 


negativ 

eben  er- 
kennb.pos. 


positiv 


t  in  12  Std.  infolge  eitriger  Peritonitis 


?í 


positiv 
kein  Harn 


schwach 
positiv 


stark 
positiv 


negativ 


t  in  24  Std.  an  eitr.  Peritonitis 


Tabelle    43. 


ainchen 

Versuch 

In- 
jection 

von 
Jodkali 

Jodreaction  im  Harn 
nach 

Sectionsbefund 

c8 

15  Min. 

5  std.  ir'sSt. 

1 
2 

1    0,5  ccm 
I       einer 
1    24  stünd. 
/    Strepto- 
{    kokken- 
1      cu  1  tur 

sofort 

ir/2st. 

spáter 

positiv 

positiv  schw. 
Ipositiv 

i 

Exitus   am  5.  Tag,    Perito- 
nealhohle  absolut  negativ, 
im  Herzblut  Streptokokken, 
Periton.  steril. 

Exitus  am  3.  Tag:    hamor- 
rhagische  eitrige  Peritonitis, 
im  Ilerzbliit  Streptokokken. 

3* 
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Bei  3  Eaninchen  wurden  die  ResorptioDsverháltnisse  nach 
Schuss  in  die  Bauchhohle  geprüft.  Sammtliche  Thiere  gingen  in 
Folge  der  hocbgradigen  Verletzungen,  die  gesetzt  worden,  zu 
GruDde.  Sofort  nach  dem  Schuss  wurden  in  derselben  Weise  wie 
in  den  früheren  Versuchen  10  ccm  einer  2procentigen  Jodkali- 
losung  mit  Spritze  intraperitoneal  injicirt.  Das  Resultat  war  nach 
30  Minuten  2  Mal  positive,  1  Mal  negative  Jodreaction  im  Harn. 
Bei  diesen  Thieren  waren  also  trotz  der  schweren  Darmverletzungen, 
die  sích  bei  den  Sectionen  fanden,  die  Resorptionsverháltnisse  un- 
verándert.  Die  in  Tabelle  42  und  43  wiedergegebenen  Versuche 
hatten  dasselbe  Resultat. 

Aus  diesen  zahlreichen,  unter  den  verschiedensten  Bedingungen 
angestellten  Thierversuchen  müssen  wir  unbedingt  der  Ansicht, 
dass  für  die  Gcnese  der  Peritonitis  die  Resorptionsverlangsamung 
eine  wesentliche  Rolle  spiele,  widersprechen.  Wir  werden  noch 
spáter  auf  diese  Frage  zurückkommen. 

Wir  haben  weiter  untersucht,  ob  ein  von  den  Gefássen  gegen 
die  Bauchhohle  zu  gcrichteter  Flüssigkeitsstrom  im  Stande  ist,  die 
Resorption  zu  verzogern.  Ira  Thierversuche  erreichten  wir  diese 
Verháltnisse  durch  intraperitoneale  Injection  hyperisotonischer 
Losungen.  Im  concreten  Fall  —  und  insoferne  hatten  schon  die 
vorher  beschriebenen  Versuche  zu  dieser  Frage  Beziehung  —  ent- 
steht  dieser  Flüssigkeitsstrom  mit  dem  Einsetzen  der  Peritonitis 
durch  Exsudation  aus  den  hyperámischen  Gefássen.  Die  folgenden 
Versuche  bezogen  sich  also  auch  auf  Verháltnisse,  wie  sie  ábnlich 
bei  der  Peritonitis  bestehen.  Die  Resorption  wurde  einerseits  mit 
Jodkali,  andererseits  mit  Strychnin  gepriift.  Bei  dem  letzteren 
war  uns  der  Eintritt  der  Vergiftungserscheinungen  maassgebend 
(Tabelle  44  und  45). 


Tab( 

slle   44. 

a 
o 

O 

a 

Versuch 

Jodreaction 
im  Harn  nach 

Sectionsbefund 

M 

ce 

30Min. 

IStd. 

1 
2 

lin  20ccm  hoch- 
(procent.  Trau- 
i  benzuckerlos. 
)  0,2  J.-K.  gel. 

schw. 
positiv 

positiv 

schw. 
positiv 

positiv 

t  4  Std.    spáter;    im  Abdomen    40    ccm 
fast  klarer  Flüssigkeit. 

t  4  Std.  spáter;  keine  Flüssigkeit  in  der 
Bauchhohle. 
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Tab 

elle   45. 

1 

Kaninchen 

Hochproc. 
Trauben- 
Zuckerlos. 

Spáter 

Von  einer 
0,05  proc. 

Strychnin- 
losung 

Resultat 

1 
1250  g 

2 

1050  g 

3 
1150  g 

20  ccm 

20  ccm 

Controle 

55  Min. 
20  Min. 

1,0  ccm 
1,6  ccm 
1,0  ccm 

20  Min.  nach  der  Inject.  plolzlich  allgem. 

schwere  Krampfe;  nach  weiteren  10  Min. 

t;  im  Bauchraum  110  ccm  Flüssigkeit. 
8  ifin.  spater  allgem.  Krampfe  mit  sofort. 

Tod.    In   der   Peritonealbohle   60  ccm 

Flüssigkeit. 
12  Min.  spater  allgem.  ton.  klon.  Krampfe. 

Das  Thier  erholt  sich  wieder. 

Diese  beiden  Versacbe  lassen  erkennen,  dass  durch  die  ver- 
ánderten  TranssudatioDSverháltnisse  der  Baucbhdhle  die  Resorptíon 
nicht  weseotlich  beeinflusst  wird. 

Ein  Theil  anserer  Versuche  galt  der  Frage  nach  den  Bahnen 
der  Resorption.  Nach  den  ersten  hierher  gehorigen  Versachen  von 
V.  Recklinghausen  wurde  dera  Zwerchfell  eine  ganz  besondere 
Bedeutung  zugesprochen.  Dementsprechend  waren  auch  die  tbera- 
peutiscben  Vorschláge,  wie  beispielsweise  die  Hochlagerung  des 
Eopfendes  des  Fatienten  bei  Behandlung  der  Peritonitis.  Zu 
unseren  Versachen,  das  Zwercbfell  von  der  Resorption  auszu- 
schalten,  wurden  wir  dorch  diese  Auftassang,  welche  in  den  letzten 
Jahren  durch  die  gerade  gegentheilige  Anschauung  zurückgedrángt 
worden  war,  angeregt.  Dass  unsere  Fragestellung  berechtigt  war, 
bestatigten  uns  aach  die  spáter  veroffentlichten  sorgfáltigen  ana- 
tomischen  Untersnchungen  Küttner's,  durch  welche  der  ausser- 
ordentliche  Reichtbum  des  Zwerchfells  an  Lymphgefássen  fest- 
gestellt  wurde. 

Was  die  Technik  der  Versuche  anbetrifft,  so  mussten  wir  uns 
eines  Mittels  bedienen,  mit  dena  ein  gleicbniássiger  dünner  Ueber- 
zug  der  Zwerchfellfláche  ohne  Storung  der  übrigen  peritonealen 
Verháltnisse  herzustellen  war.  Am  geeignetsten  erwies  sich  uns 
CoUodium,  das  mit  einem  Pinsel  nach  Laparotomie  in  der  Median- 
linie  mit  Durchtrennung  des  Proc.  xiphoides  auf  das  peritoneale 
Zwerchfell  aufgestrichen  wurde.  Das  Collodium  hatte  nicht  nui 
den  Vortheil,  dass  sofort  der  Erfolg  durch  Sichtbarwerden  eines 
Háutchens  festzustellen  war,  sondem  dass  es  auch  zur  Verklebung 
und  Verwachsung   der  Leberoberfláche  mit  dem  Zwerchfell  fübrte. 
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Diese  Veránderung,  die  wir  bei  wiederholten  Sectionen  íeststellen 
konnten,  waren  die  beste  und  natürlichste  Methode  der  Zwerchfell- 
ausschaltung.  Wir  benutzten  auch  Zinkleim,  der  aber  nicht  so 
gut  haftete  wie  Collodiura. 

Zwei  Fehlerquellen  mussten  wir  bei  diesen  Versuchen  aus- 
schalten,  námlich  die  Beeinflussung  der  ResorptionsverháltDÍsse 
durch  die  Laparotomie  und  durch  das  Collodium.  Die  Resorptions- 
versuche  wurden  daher  erst  zu  einer  Zeit  begonnen,  nach  der,  wie 
uns  die  früheren  Versuche  gezeigt  hatten,  der  Beginn  der  Jodaus- 
scheidung  rait  dem  Harn  wieder  in  den  normalen  Grenzen  lag. 
Ausserdem  überzeugten  wir  uns,  dass  das  Collodium  selbst  nicht 
Schuld  trage  an  etwa  auftretenden  Storungen  der  Resorption,  in- 
dera  an  einera  Thier  die  ganze  Vorderfláche  des  Magens  mit 
Collodium  bepinselt  und  die  Resorption  in  der  gewohnlichen  Weise 
geprüft  wurde.     Dieselbe  erwies  sich  ais  vollig  ungestort. 


1.  Versuch. 

Ein  Kanínchen  wird  trocken  laparotomirt.  Durch  Abheben  von  Magen, 
Milz  und  Leber  wird  die  peritoneale  Fláche  des  Zwerchfclls  fast  in  ganzer 
Ausdehnung  freigelegt  und  mit  dünnem  CoIIod.  elast.  mittels  Pinsel  bestrichen. 
Die  Operation  dauert  8  Minuten  und  entsteht  dabei  eine  Eventration  einiger 
Dannsohiingen.  A}¡2  Stunden  spáter  Injectíon  von  10  ccm  2proc.  Jodkali- 
lósung  intraperitoneal.  Im  Harn  nach  30  Minuten  kein  Jod  nachweisbar,  nach 
2  Stunden  kein  Harn. 

2.  Versuch. 

Drei  Kanínchen  werden  untcr  feuchter  Asepsis  laparotomirt  und  2  Thieren 
ebenso  wie  in  Versuch  1  das  Zwerchfell  mit  Collodium  bestrichen.  Bei  dem 
3.  Thicr  wird  der  Magen  mit  Collodium  bestrichen,  wáhrend  das  Zwerchfell 
unangetastet  bleibt.  3  Stunden  spáter  erhalten  alie  Thiere  je  10  ccm  2proc. 
Jodkalilosung  intraperitoneal. 


Versuch 


Cu 


Jodreaction    im    Harn    nach 


35Min.i     1  Std.      2  Std.      20  Std.   i    48  Std.       96  Std. 
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negativ      stark 
positiv 
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kennb.pos. 
stark  ,   intensiv 
positiv     positiv 


stark  !  eben  er-  !        f        ; 
positiv.kennb.pos.; 
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Harn  ,     positiv    Ikennb.pos.i 
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Bei  der  Section  von  Thier  1  wurde  folgender  Befond  erhoben:  die  Leber 
mil  dem  Zwerchfell  fast  voUkommen  verwachsen,  der  noch  freie  Theil  des 
Zwerchfells  zeigt  ein  feines  GoIIodiumháatchen.  Der  Harn  aus  der  Blase  zeigt 
posítive  Jodreaction. 

3.  Versuch. 

Ein  Kaninchen  wírd  trocken  1  aparo tom ir t,  die  Zwerchfelloberfláohe  mit 
Zinkleim  bestrichen,  der  nicht  so  gut  haftet  wie  Collodium.  3  Stunden  nach- 
her  Injection  von  Jodkali.  Bei  der  Untersucb ung  des  Harns  30  Minuten  spater 
fíndet  sich  keine  Jodreaction,  naoh  1  Stunde  ist  die  Probé  eben  erkennbar 
positiT.  24  Stunden  post.  inj.  Exitus.  Sectionsbefund :  Zwerchfell  mit  der 
Leber  alien tbaJben  zart  verklebt,  zeigt  nach  Losung  der  zarten  flachenbaften 
Adbasionen  deutlichen  nicbt  verwiscblicben  Belag  von  Zinkleim.  Keine  Peri- 
tonitis.   Der  aus  der  Leicbe  gewonnene  Harn  deutlicb  positiv. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  in  eindeutiger  Weise  hervor,  dass 
durch  die  Zwerchfellausschaltung  die  Resorption  wesentlich  ver- 
zógert  wird.  Nach  30 — 35  Minuten  war  bei  keinem  Thier  Jod  ÍD> 
Harn  vorhanden.  Sehr  augenfáliig  ^ar  der  LJnterschied  zwischen 
(Control-  und  Versuchsthier  bei  der  folgenden  Anordnnng:  wir  wáhlten 
zur  Resorption  nicht  Jodkali,  sondern  Strychnin. 

4.  Versucb. 

Bei  einem  Kaninchen  von  800  g  wird  in  der  beschriebenen  Weise  (1.  Ver- 
such) das  Zwerchfell  durch  Collodium  ausgeschaltet.  3  Stunden  spater  erbált 
dieses  Thier,  gleíchzeitig  ein  zweites  von  demselben  Gewicht  je  1  ccm  einer 
0,05  proc.  Strychnin  losung  intraperitoneal  mit  Spritze.  Das  Controlthier  be- 
kommt  5  Minuten  nach  der  Strychnininjection  toniscb-kloniscbe  Krampfe  in 
den  binteren  Extremitaten,  7  Minuten  nach  der  Injection  Opisthotonns  mit 
lánger  dauemdem  Athemstillstand.  Die  Krampfe  dauern  eine  Stunde  an, 
werden  dann  schw&cher  und  verschwinden  allmálig.  Nach  24  Stunden  hat  sich 
das  Thier  erholt.  Das  Collodiumthier  zeigt  erst  23  Minuten  nach  der  Injection 
von  Strychnin  relatív  leichte  tonische  Krampfe  der  binteren  Extremitaten, 
welche  viel  kürzer  dauern  ais  die  Krampfanfálle  beiro  Controlthier.  28  Minuten 
post.  inj.  folgen  einem  starken  mechanischen  Reiz  allgemeine  schwere  tonische 
Krampfe  und  Opistbotonus;  sofort  darauf  Exitus.  Die  sofortige  Section  ergiebt; 
Ijeber  mit  dem  Zwerchfell  in  ganzer  Ausdehnung  leicht  verklebt. 

Wáhrend  das  Thier  ohne  Zwerchfellausschaltung  be- 
reits  nach  5  Minuten  die  bekannten  Vergiftungserschei- 
nungen  in  voUer  Intensitát  zeigte,  traten  dieselben  bei 
dem  Thier  mit  Zwerchfellausschaltung  erst  nach  23  Mi* 
ñuten  und  zunáchst  in  leichterem  Grade  auf.  Dass  das 
letztere  Thier  zu  Grande  ging,    wáhrend    sich   das  erstere  erholte. 
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findet  wohl  in  dor  Schwáchung  des  Thieres  durch  die  Laparotomie 
eine  hinreichende  ErkláruDg. 

Wir  konnten  uns  durch  eine  zweite  Versuchsreihe  von  funf 
Thieren  davon  überzeugen,  dass  das  Ergebniss  des  oben  ange- 
führten  Versuches  kein  zufálliges  war. 

Die  Versuchsanordnung  war  dieselbe.  4  Thiere  wurden 
laparotomirt  und  dabei  das  Zwercbfell  mit  einer  diinnen  Collo- 
diuraschicht  überzogen.  Das  5.,  nicht  laparotoroirte  Thier  diente 
zur  Controle.  2V2  Stunden  post  laparotomiaro  wurde  alien  fünf 
Thieren  1  ccm  einer  0,05  proc.  Strychninlosung  intraperítoneal 
injicirt.  Das  Versuchsergebniss  schien  zunáchst  insofern  ein  un- 
befriedigendes  zu  sein,  ais  erst  15  Minuten  nach  erfolgter  Injection 
das  Controlthier  leichte  Vergiftungserscheinungen  zeigte,  und  die- 
seiben  nicht  absolut  eindeutig  genannt  werden  konnten.  Nachdem 
durch  eine  grossere  Dose  des  Giftes,  wenn  sie  sámmtlichen  Ver- 
suchsthieren  in  gleicher  VVeise  verabfolgt  würde,  keine  Aenderung 
der  Versuchsanordnung  herbeigeführt  werden  konnte,  entschlossen 
wir  uns  Y2  Stunde  nach  der  ersten  Injection  eine  zweite  auszu- 
führen.  Da  auch  diesmal  die  Reaction  eine  geringe  war  —  zwei 
der  Versuchsthiere  zeigten  wohl  im  unnaittelbaren  Anschluss  an 
die  Injection  vorübergehende  Krámpfe,  und  auch  bei  dem  Control- 
thier zeigten  sich  10  Minuten  nach  der  Injection  leichte  Intoxica- 
tionserscheinungen  — ,  wurde  sámnatlichen  Thieren  Y2  Stunde  nach 
der  zweiten  Injection  je  1  ccnj  einer  0,05  proc.  Strychninlosung 
alteren  Daturas,  die  bereits  erprobt  war,  injicirt.  10  Minuten  nach 
dieser  dritten  Injection  traten  bei  dem  Controlthier  heftige  tonische 
Krámpfe  auí,  die  sich  in  kurzen  Intervallen  wiederholten.  Nach 
weiteren  10  Minuten  ein  typischer  Streckkrampf  mit  Opisthotonus, 
der  2  Minuten  anhielt  und  mit  dem  Tode  des  Thieres  endigte. 
Die  übrigen  4  Thiere,  bei  welchen  das  Zwerchfell  ausgeschaltet 
worden  war,  zeigten  nach  der  dritten  Injection  wohl  leichte  Er- 
scheinungen  der  Intoxication,  zu  ausgesprochenen  Krámpfen  kam 
es  aber  überhaupt  nicht,  die  Thiere  erholten  sich.  Dass  das  in 
dieser  Versuchsreihe  ursprünglich  angewendete  Práparat  kein  ver- 
lássliches  war,  ist  wohl  ziemlich  klar.  Da  wir  aber  ein  Control- 
thier zur  Verfügung  hatten,  konnten  wir  ohne  Beeinflussung  der 
Eindeutigkeit  des  Versuches  die  Giftdose  gleichmássig  steigern. 
Dass  das  Gewicht  der  Thiere   —    wir    hatten  für  diese  Versuchs- 
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reihe  bedeutend  kráftigere  Thiere  von  2000  g  gegenüber  dem  oben 
angeführten  Versache  mit  800  g  schweren  Thieren  —  den  spáten 
EÍDtritt  der  Giftwirkung  vollstándig  rechtfertigen  soUte,  mochten 
wir  nicht  aQnehmen.  Es  ist  viel  wahrscheinlicher,  dass  keine 
Congraenz  zwischen  der  frischen  und  der  im  ersten  Versuche  be- 
Dotzten  Strychninlosung  bestand. 

In  einem  Versuch  combinirten  wir  die  Zwerchfellausschaltung 
mit  vermehrter  Perístaltik. 

5.  Versuch. 

Drei  Kaninchen  werden  laparotomirt,  das  Zwerchfell  darch  Collodium  iii 
der  beschriebenen  Weíse  ausgeschaltet.  3^/2— é  Stunden  spáter  erhalten 
Thier  1  and  2  intraperitoneal,  Thier  3  sabcutan  je  2  com  einer  0,002proc. 
Physostigminl5sung.    Y2  Stnnde  spater  wird  Jodkalí  injicirt. 


Kaninchen 

Jodreaction  im  Harn 
nach 

30  Min. 

24  Std. 

1 
2 
3 

positiv 
negativ 
positiv 

positiv 
positiv 

Die  Frage,  ob  Physostigmin  (vermehrte  Perístaltik)  auch  bei 
Zwerchfellausschaltung  die  Resorption  zu  beschleunigen  vermoge, 
kann  in  bejahendem  Sinne  beantwortet  werden. 

b)  Die  peritoneale  Phagocytose. 

Durch  die  Untersuchungen  Metschnikoff's  ist  der  nórmale 
Ablauf  der  Phcigocyiose  in  alien  Einzelheiten  bekannt  geworden. 
Es  war  unsere  Absicht,  die  Phagocytose  bei  Veránderungen  des 
Perítoneums,  wie  sie  durch  die  Laparotomie  zu  Stande  kommen, 
zu  beobachten.  Bisher  lagen  nur  Versuche  vor,  welche  sich  auf 
das  intacte  Peritoneum  bezogen.  In  der  Yersuchsanordnung  hielten 
wir  uns  an  die  Angaben,  die  sich  in  der  Arbeit  von  Metschni- 
koff  aus  dem  Jahre  1899  finden  und  in  der  monographischen 
Behandlung  der  ^Immunitát  bei  Infectionskrankheiten''  ausführiich 
wiedergegeben  sind.  Wir  benutzten  Meerschweinchen,  denen  2  ccm 
defibrínirtes  Gánseblut  intraperitoneal  injicirt  wurde.  Die  grossen 
ovalaren,  kemhaltigen  rothen  Blutkorperchen  der  Gans  eignen  sich 
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ganz  besonders,  weil  sie  leicht  zu  differenziren  sind.  Bei  den 
Controlthieren  wurde  das  Blut  mittels  Spritze  injicirt.  üie  Ver- 
suchsthiere  wurden  zura  Theil  trocken,  zum  Theil  feucht  laparo- 
tomirt.  Die  Eventration  des  gesammten  Darmconvolutes  wáhrte 
3—5  Minuten.  Durch  lángere  Zeit  konnten  wir  dies  nicht  thun, 
da  wir  Meerschweinchen  verwendeten,  also  schwáchere  Thierc,  die 
unter  dem  EingrilT  zu  stark  litten.  Vor  vollstándigem  Schluss  der 
Bauchdeckenrauskulatur  wurden  mit  einer  Pipelte  2  ccm  des  unver- 
diinntcn  Gánseblutes  einverleibt.  Diese  Versuche  wurden  theiis  mit, 
iheils  ohne  Narkose  ausgeführt.  Von  dem  Ablauf  der  Phagocytose 
überzeugten  wir  uns  in  der  Weise,  dass  wir  von  Zeit  zu  Zeit  mittels 
Capillarpipetten  Proben  aus  der  Bauchhohle  entnahmen.  Von  dem 
so  gewonnenen  Peritonealhohleninhalt  wurden  stets  mehrere  Deck- 
giaspráparate  gemacht,  die  in  nativem  Zustande  untersucht  wurden. 

Der  Vergieich  der  erhobenen  Bcfunde  stosst  deshalb  auf 
Schwierigkeiten,  weii  ein  absolutes  Maass  aber  die  Mengo  der  emi- 
grirten  Leukocyten  nicht  bestand,  sondern  die  Zahl  derseiben  nur 
schátzungsweise  verglichen  wurde.  Die  Bilder  der  Phagocytose 
boten  einen  besseren  Anhaltspunkt.  Bei  dem  normalen  Thiere 
fanden  sich  in  bestimmten  Zeiten  Formen,  aus  denen  auf  die  zu- 
nehmende  Phagocytose  zu  schliessen  war,  und  die  in  einem  gleich- 
mássig  progressiven  Verháltniss  gegen  einander  standen. 

Wir  wollen  zunáchst  unsere  ausführliohen  Protokolle  wieder- 
geben : 

1.  Versuch  (Controle). 

a)  Meerschwein,  450  g,  erbalt  am  7.11.02  intraperitoneal  2,0  ccm  defíbr. 
Gánseblut.    Die  Untersuchang  des  Peri ton ealinb altes  ergiebt: 

Nach  2  Stunden:  Neben  den  Ganseblaikorperchen  einzelne  Meer- 
schweinchenerythrocyten,  einzelne  isolirte  Endotbelien,  sparliche,  grosse  Meer- 
schweinchenleucocyten  von  verscbiedener  Gestalt,  theiis  ei-  oder  bírnenformig 
(protoplasmatische  Bewegungeo),  vielfach  Fortsátze  aussendend.  Sie  iiegen 
meist  isolirt,  bisweilen  Gánseerythrocyten  anbaftend. 

Nach  3^/2  Stunden:  Die  grossen  Meerscbweinchenleukocyten  wesentlich 
zablreicher.  Die  runde  Gestalt  wiegt  vor,  wenn  sich  auch  andere  Formen  vor- 
ñnden.  Nahezu  jeder  Leukocyt  lásst  amoeboide  Bewegungen  erkennen.  Sie 
tragen  vielfach  aufgefaserte  Zapfen.  Die  Leukocyten  Iiegen  einzeln  odor  in 
der  Nachbarsobaft  von  Gánseerythrocyten,  bisweilen  auch  in  Háufchen. 

Nach  5  Standen:  Meerscbweinchenleukocyten  sebr  zahlreich,  isolirt 
und  vielfach  in  Haufen  líegend.  Amoeboide  Bewegungen  ebenso  wie  nach 
3V2  Stunden,  ebenso  die  Formen.  £s  fínden  sioh  Bilder,  die  Gánseerythrocyten 
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im  Inneren  von  Lenkocy ten  zeigen.  AndereBilder  sprechen  für  den  sich  eben  ab- 
spielenden  Act.  Immerhin  sind  aber  die  Formen  der  vollendeten  und  eben  sich 
vollziebenden  Pbagooytose  nicht  haufíg. 

Nach  TStunden:  Inder  Zabl  der  Meerschweinchenleukocylen  gegen- 
über  dem  Befand  von  5  Stunden  kein  wesentlicher  Unterscbied.  Dieselben 
scheinen  in  reger  Thatigkeit,  da  íhre  Formen  vielfach  varíiren.  In  eínigen 
Leakocyten  siebt  man  aafgenommene  Gánseblutkorpercben.  Es  finden  sich 
auch  einzelne  grossere  Leukocyten,  in  deren  Leib  2-— 3Gánseerythrocyten  liegen. 

Nach  9  Stunden:  Das  Bild  gegen  7  Stunden  nicht  wesentlioh  ver- 
schieden,  doeh  sind  die  Leukocyteneinschlüsse  viel  báufiger.  Auch  Leukocyten 
mit  2  oder  3  Einschlüssen  sind  nicht  seLten,  daneben  zahlreiche  Anfangs- 
stadien.  Das  Gros  der  Gánseerythrocyten  ist  aber  frei. 

Nach  15  Stunden:  Die  Phagocytenbilder  sehr  zahlreich,  auch  die  Ein- 
schlñsse  wesentlich  zahlreicher;  daneben  yiele  freie  Leukocyten. 

Nach  25  Stunden:  Zahlreiche  Makrophagen  mit  blassem  Zellleib,  un- 
scbarfem  Contour,  theilweise  schlecht  differencirbaren  Einschlüssen,  deren  Zahl 
sebr  betraohtlich  sein  kann. 

Nach  34  Stunden:  Makrophagen  überwiegen.  Leukocyten  von  gewohn- 
licher  Grosse  im  Ganzen  sparlich  vorhanden. 

b)  Meerschweinchen  erhalt  am  23.  12.  02  2,0  ccm  frisches  defíbrin. 
Ganseblut  in  die  Bauohhohle.    Die  Entnahme  mittels  Capiilare  ergiebt: 

Naoh  5  Stunden:  Recht  zahlreiche  Meerschweinchenleukocyten ,  die 
theils  isolirt  liegen  und  dann  verschiedene  (birníormige,  ovale)  Gestalt  haben 
in  Folge  von  amoeboidor  Protoplasmaveránderungen,  theils  —  und  zwar  nicht 
selten  —  in  grosseren  oder  kleineren  Gruppen  zusammenliegen. 

Nach  10  Stunden:  Sehr  zahlreiche  Meerschweinchenleukocyten.  Zell- 
einschlüsse  von  1  und  2  Zellen  sind  haufig,  aber  nicht  so  zahlreich,  wie  bei 
einem  feucht  eventrirten  Thier  (vgl.  G.Versuch),  hingegen  finden  sich  grossere 
Phagocy  ten  formen,  wie  sie  bei  dem  Parallelthier  nicht  zu  beobachten  sind,  mit 
zahlreichen  Einschlüssen. 

Nach  21  Stunden:  Sehr  zahlreiche  Leukocyten,  meíst  gross,  hell  und 
blascheníormig,  selten  bie  Gestalt  der  ersten  Stunden  zeigend.  Die  Einschlüsse 
ausserordentlich  zahlreich.  Makrophagen  mit  zahlreichen  Einschlüssen  sind 
háufig,  daneben  zahlreiche  Leukocyten  mit  weniger  Einschlüssen, 

Nach  33  Stunden:  In  jedem  Gesichtsfelde  der  Práparate  zahlreiche 
Phagocytenbilder:  Sehr  zahlreiche  Makrophagen,  die  vollgepfropft  sind;  nahe- 
zu  jeder  Leukocyt  enthált  Einschlüsse,  nur  wenige  freie  Gánseerythrocyten. 

2.  Versuch. 

Meerschweinchen,  dessen  Darm  5  Minuten  trocken  eventrirt  wurde,  er- 
halt am  6.  11.  02  2  cm  defíbrin.  Ganseblut  intraperitoneal.  Die  entnommenen 
Proben  ergeben: 

Nach  2  Stunden:  Sparliche  Meerschweinchenleukocyten  mit  stark  licht- 
brecbender  Kdmung,  die  fast  durchwegs  runde  Gestalt,  nur  einzelne  proto- 
plasmatische  Ausláufer  zeigen. 
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Nach  3Y2  S  tan  den:  Die  Zahl  der  Meerschweinchenleakooyten  ist 
gegen  2  Stuncen  betrachtiioh  vermehrt,  diéselben  sind  meist  rund,  seltener 
ovalar.  In  einem  Práparat  fíndet  sich  ein  grosser  Leukocyt,  der  in  seinam 
Innern  3  eingeschlossene  GánseblutkSrperchen  aafweist.  Weitere  Bilder  der 
Phagocytose  finden  sicb  in  dem  Práparat  nicht. 

Nacb  5  Standen:  Reichliche  Leukocyten,  theils  rand,  theils  ovalar 
oder  mit  anderen  versohiedenen  Gestalten,  die  darch  Ausstrecken  protoplas- 
matíscher  Fortsátze  entstanden  sind.  Mehrfache  Bilder  eben  beginnendar 
Phagocytose.    In  den  Práparaten   keine  Bilder  einer  vollendeten  Phagocytose. 

Nacii  7  Standen:  Leukocyten  zahlreich,  zumeist  rund,  seltener  anders 
geíorint.  Protoplasmatisohe  Bewegnngen  an  den  runden  nur  spárlich  zu  er- 
kennen.  Die  Leukocyten  liegen  meist  isollrt,  obne  Gánseerythrocyten  anzu- 
liegen,  hin  und  wieder  in  Haufchen.  Bilder  stattfindender  Phagocytose  sind 
vorhanden,  die  schon  voUendeter  Phagocytose  áusserst  sellen. 

Nach  9  Stunden:  Leukocyten  noch  zahlreicher  gegen  früher.  Amoe- 
boide  Bewegungen  selten  zu  beobachten.  Einige  wenige  runde  Leukocyten  von 
gewohnlicher  Grosse  mit  je  1—2  Eínschlüssen.  Víelfach  liegen  die  Leuko- 
cyten in  grossen  Flanfen,  dann  stets  ohne  Einschlüsse. 

7.  11  Morgens  todt  im  Káfig.    Section  ergiebt  nichts  Besonderes. 

3.  Versuch. 

Einem  Meerschweinohen  wurde  nach  4  Minuten  langer  trockener  Even- 
tration  2,0  ccm  defíbrinirtes  Ganseblut  injicirt.     Der  Befund  ist  der  folgende: 

Nach  2  Stunden:  Gánseerythrocyten  unverándert,  daneben  einzelne 
Meerschweinchenerythrocyten;  nur  ganz  vereinzelte Meerschweinchenleakooyten. 

Nach  4^2  Stunden:  Neben  den  anversehrten  Gánseerythrocyten  zahl- 
reiche  runde  Meerschweinchenleukocyten,  die  in  der  Regel  isolirt  liegen,  bis- 
weilen  inGruppen.  Relativ  wenige  zcigen  den  runden  Contoar  durch  amoeboide 
Fortsátze  und  Ausstülpangen  unterbrochen.  Keine  beginnenden  oder  vollendeten 
Phagocytosenbilder. 

Nach  7  Stunden:  Leukocyten  ausserordentlich  zahlreich,  meist  in 
grossen  Haufen,  zumoist  rand,  selten  amoeboide  Bewegungen  erkennen  lassend. 
Bilder  der  Phagocytose  im  Verháltniss  zur  grossen  Zahl  von  Leukocyten  noch 
immer  selten:  einige  einzelne  Gánseerythrocyten  eingeschlossen,  sehr  selten 
mehrere. 

Nach  13  Stunden:  Die  zahlreichen  Leukocyten  sind  blass,  darch- 
scheinend,  mit  geringer  Kornung.  Leukocyten  mit  1  oder  2  Einsohlüssen 
zahlreicher  ais  nach  7  Stunden;  mehr  Einschlüsse  konnen  nicht  gefunden 
werden. 

Nach  24  Stunden:  Leukocyten  in  nahezu  gleicher  Menge  wie  rothe 
Blutkorperchen.  Sie  zeigen  dasselbe  Verhalten  wie  nach  13  Stunden.  Ein- 
schlüsse von  1—4  Gánseerythrocyten  sind  háufíg.  Daneben  auch  Leukooyten 
mit  zahlreicheren  Einsohlüssen. 

Nach  32  Stunden:  Leukocyten  in  sehr  grosser  Menge  vorhanden,  an 
Zahl  die  rothen  Blutkorperchen  überwiegend.  Einschlüsse  sind  sehr  zahlreich. 
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Im  Ganzen  überwiegen  auch  jetzt  díe  Einschlüsse  von  1 — 4  Zellen,  bisweilen 
finden  sich  aach  mebr  Einschlüsse  and  der  Leakocyt  ist  so  vollgepfropft,  dass 
Ton  seinem  Leíb  kaam  eine  Spar  zu  saben  ist.  Makrophagen  aber  fehlen  voll- 
standig.  Háafig  sind  díe  Bilder,  welche  für  einen  weiteren  Zerfall  der  Gánse- 
blatkorperchen  im  Leakocytenleib  sprechen.  Die  freien  Erythrocyten  liegen 
theils  isolirt,  theils  zu  kleinen  Haufchen  ?erklebt. 

4.  Versach. 

Ein  Meerschweinchen  erbált  nacb  trockener  Eventration  durcb  4  Minuten 
2,0  ccm  defibr.  Gánseblat  intraperitoneal  22.  12.  02.    Befund : 

Nach  5Standen:  Gánseer}'throcyten  unverándert,  Meerschweinchen- 
leokocyten  vereinzelt,  isolirt  liegond,  nur  ausnahmsweise  zu  mebreren  zu- 
sammenliegend,  rand,  nocb  keine  beginnende  Pbagocytose,  keine  amoeboiden 
Bewegangen  erkennbar. 

Nach  IOY2  Stunden:  Leukocyten  recht  zahlreich,  meist  in  grossen 
Gruppen,daneben  einzelliegende, runde.  Zahlreiche  Einschlüsse  vonl — 2rothen 
Blatkdr perchen,  selten  3-— 4,    Ganseerythrocyten  unverándert. 

Nach  21  Stunden:  Sehr  zahlreiche  Leukocyten,  die  zum  Theil  rund 
sind,  mit  dunklem  Leib,  zum  Theil  grosser,  heller,  oft  unscharf  contourirt. 
Síe  liegen  einzeln  oder  in  grosseren  Complexen.  Namentlioh  in  .den  letzteren 
kommen  die  zahlreicben  Einschlüsse  von  Erythrocyten  (3—4)  deutlich  zur  An- 
scbaaang.  Die  Einschlüsse  von  1 — 4  Zellen  sind  háufíg.  Selten  díe  grosseren 
Formen  von  Phagocyten,  Makrophagen  fehlen. 

5.  Versuch. 

Der  eventrirte  Darm  eínes  Meerschweínchens  wird  durch  4  Minuten  be- 
stándig  mit  steriler  Kochsalzlosung  bespült,  dann  werden  2,0  ccm  defíbr. 
Ganseblut  mit  Pipette  in  das  Peritonealcavum  injicirt  (am  23.  12.  02).  Der  Be- 
fand  ist: 

Nach  4V2  Stunden:  Runde,  bisweilen  auch  ovalare  Meerschweinchen- 
leukooyten  im  Verháltniss  zar  Zahl  dor  Ganseerythrocyten  zahlreích,  ent- 
sprechend  dem  Befund  bei  eínem  normalen  Thier.  Bilder  beginnender  und  im 
Gang  stehender  Phagocytose  sehr  háufig.  Danoben  auch  einzelne  Bilder  voU- 
endeter  Phagocytose  (1  oder  2  Einschlüsse),  oft  liegen  Ganseerythrocyten  in 
Meerschweinchenleukocyten  in  Haufen  zusammen.  Einzelne  Bakterien  im 
Fraparat. 

Nach  I3Y2  Stunden:  Leukocyten  ausserordentlich  zahlreích;  dieselben 
sind  gross,  von  unregelmássiger  Gestalt,  blass,  schwach  lichtbrechend,  das 
Protoplasma  bis  auf  eine  periphere  ringformige  gekornte  Zone  homogeh,  die 
Begrenzung  unscharf,  meist  in  Gruppen  gelegen.  Leukocyten  mit  Einschlüssen 
oder  eben  im  Begriff,  Ganseerythrocyten  zu  verschlingen,  finden  sich  háufíg. 
Die  Zahl  der  Einschlüsse  ist  gering.  Zahlreiche  Einschlüsse  fehlen  voll- 
kommen. 

Nach  26  Stunden:  Mehrmaliges  Punktiren  ohne  Erfolg. 
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6.  Versuch. 

Meerschweínchen,  450  g.  Nach  4  Minuten  langer  Eventration  untcr  be- 
standiger  Spülung  mit  physíologischer  Kochsalzlosung  2,0  ccm  defíbr.  Ganse- 
blut  intraperitoneal.  23.  12.  04.  Die  Untersuchung  des  Peritonealinhaltes 
ergiebt : 

Nach  3%  Stand  en:  Meerschweinchenleakocyten  nicht  zahlreich,  fast 
aasschliesslich  rand.  Bilder  oben  stattfíndender  oder  vollendeter  Pbagocytose 
sind  vorbanden,  wenn  aacb  nicbt  háafíg.  Die  Gánseerytbrocyteu  zeigen 
wiederbolt  Gestaltsveránderungen  im  Sinnc  einer  Annaherang  an  kreisrande 
Gestalt. 

Nach  13  S  tan  den:  Zahlreiche  Leukocyten  von  runder  Form.  Ein- 
schlüsso  im  Verhaitniss  zar  Zahl  der  vorhandenen  weissen  Blatkorperchen 
nicht  zahlreich,  doch  finden  sich  wiedorholt  auch  Leakocyten,  die  voUgepfropft 
mit  Gánseerythrocyten  sind  und  zahlreiche  (5 — 6)  Einsohlüsse  haben. 

Nach  25Standen:  Aasserordentlich  zahlreiche  Leakocyten,  die  oft  in 
grossen,  dichten  massigen  Compiexen  gelagert  sind.  Einschlüsse  fínden  sich 
in  der  enormen  Menge  von  Leakocyten  relativ  selten.  Die  Leakocyten  sind 
rund,  variiren  etwas  in  ihrer  Grosse. 

7.  Versach. 

Meerscbweínchen,  410  g,  3  Minuten  lange  Eventration  des  gesammten 
Darmcon volates  unter  bcstándiger  Spülung,  dann  2,0  ccm  defíbr.  Gánseblut 
intraperitoneal.    26.  1.  03.    Befund: 

Nach  3Stunden:  Zahlreiche,  stark  lichtbrechende  granul.  Leako- 
cyten, tbeíls  rund,  Iheils  mit  amoeboiden  Protoplasmabewegangen.  Keine 
Phagocytenbilder. 

Nach  20  Stand  en:  Zahlreiche  Leukocyten.  Einschlüsse  von  1  und 
2  Zellen  im  Verhaitniss  zar  Zahl  der  Leakocyten  nicht  zahlreich.  Nur  ver- 
einzelte  grosse  Leukocyten  mit  vielen  Einschlüssen. 

8.  Versuch. 

Anordnung  wie  im  7.  Versuch.  Eventration  durch  3  Minuten,  Spülung, 
2,0  ccm  def.  Gánseblut.  Die  Entnahme  nach  verschiedenen  Zeiten  ergiebt : 
(27.  1.  03  Meerschw.  450  g.) 

N  ach  3  Yo  S  t  u  n  d  e  n :  Meerschweinchen-Leukocyten  mássig  zahlreich, reich- 
licher  ais  imControlepráparat,  von  verschiedener Gestalt,  inlebhafteramoeboider 
Bewegung  begriíTen,  namentlich  dort,  veo  sie  in  Haufen  liegen,  finden  sich  zahl- 
reiche Formen  der  eben  stattfíndenden  Phagocytose.  Auch  einzeln  liegende 
Leukocyten  zeigen  entsprechonde  Bilder.  Ausserdem  Bilder  vollendeter  Phago- 
cytose (4  Einschlüsse  und  relativ  zahlreiche  Einschlüsse  von  1 — 2  Erythro- 
cyten).  Gegenüber  dem  normalen  Thier  zeigt  sich  hier  in  den  ersten  Stunden 
vermehrte  Leukocytenauswanderung,  daher  haufigeres  Vorhandensein  von  1  bis 
2  Einschlüssen,  ja  sogar  bis  zu  4  Einschlüssen. 

Nach  20  Stunden:  Bei  der  Punction  wird  der  Darm  verletzt  und  es 
gelingt  nicht,  Peritonealhohleninhalt  zu  entnehmen. 
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9.  Versuch. 

Meerschweincben  300  g.  3—4  Minuten  lange  feuchte  Eventration  sámmt- 
licber  Darmschlingen  am  31.  12.  02.  Dann  2,0  ccm  defíbr.  Gánseblut.  Der 
Befand  ist: 

Nacb  7  Stand  en:  Einzelne  Leukocyten,  tbeílweise  mit  amoeboiden  Be- 
wegangen  neben  Ganse-Erythrocyten ;  keine  Bilder  beginnender  oder  vollondeter 
Phagocytose. 

Nach  11 Y2  Stunden:  Leukocyten  nicht  zahlreich,  isolirt  oder  in 
dichten  Háufchen,  meist  gross,  rand,  granalirt.  In  den  Haafcben  zahlreicbe, 
besonders  grosse  und  intensiv  granulírte  Zellen.  Relatív  háufig  zur  Zahl  der 
freíen  Leukocyten  Bilder  von  1,  hocbstens  2  Einschlüssen. 

Nach  24  Stunden:  Zablreicbe  Leukocyten,  ohne  Structur,  mit  blassem 
Protopiasmaleib,  von  Terscbiedener  Grosse,  meist  rund  und  plump.  Einschlüsse 
wenig  zahlreich,  hocbstens  3,  oft  scbleoht  erkennbar. 

• 

10.  Versuch. 

Meerschweincben  350  g.  Feucbte  Eventration  durcli  4  Minuten;  dann 
2,0  ccm  deíibr.  Gánseblut.    Befund: 

Nach  6Y2 Stunden:  Spárlicbe  Meerschweinchen-Leukocyten,  bald  rund, 
bald  oval  oder  von  anderer  Gestalt,  meist  gross  und  blass.  Einschlüsse  von 
1  Gánse-Erythrocyten  áusserst  spárlich  vorbanden. 

Nacb  II  Stunden:  Zahlreich e  grosse  blasse  bomogene  blásoheníormige 
Leukooyten  von  verschiedenster  Gestalt  mit  stark  iicbtbrechenden  unscharfen 
Contouren.  Bisweilen  liegen  dieseiben  in  grossen  Haufen.  Einschlüsse  (1—2) 
finden  sich  zur  Zahl  der  Leukocyten  relativ  spárlich. 

Nach  24  Stunden:  Leukocyten  zahlreich,  blass,  homogen.  Phago- 
oylenbilder  reíchlicb  vorbanden,  1—5  Einschlüsse  in  ungefábr  gleicber  Anzahl 
vorhanden.  Grossere  Phagocyten  mit  zahlreicben  Einschlüssen  wohl  im  Prá- 
parat  vorhanden,  aber  nur  vereinzelt  und  áusserst  spárlich. 

Bel  den  Controlthieren  konnten  wir  die  Phagocytose  so  be- 
obachten,  wie  sie  Metschnikoff  in  der  erwáhnten  Monographie 
S.  65  beschreibt :  „Es  entsteht  eine  echte  aseptische  Eiterung, 
welche  zur  Exsudation  einer  grossen  Zahl  weisser  Blutkorperchen 
fúhrt,  und  in  welcher  Mikrophagen  und  zahlreiche  Makrophagen 
enthalten  sind.  "Letztere  zeigen  eine  deutliche  positive  Cheniotaxis 
gegenüber  den  eingespritzten  Gánseerythrocyten.  Bald  nach  ihrem 
Auftreten,  etwa  2 — 3  Stunden  nach  der  Blutinjection,  strecken  die 
Makrophagen  kleine  Protoplasmafortsátze  aus  und  berühren  mit 
denselben  die  Wand  der  rothen  Blutkorperchen.  Die  Meerschwein- 
chenmakrophagen  verkleben  sodann  mit  den  rothen  Blutkorperchen 
der  Gánse,  und  es  entstehen  charakteristische  Klumpen,  in  welchen 
man  beide  Zellarten  erkennen  kann.    Dieses  Ergreifen  mit  kleinsten 
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Pseiidopodien  ist  der  Anfang  des  Auffressens  der  rothen  Blutkorper- 
chen.  Das  nun  durch  die  Protoplasmafortsátze  ergriflfene  rothe 
Blutkorperchen  dringt  ins  Innere  des  Makrophagen  ein.  Dieser 
begnügt  sich  nun  nicht  mit  der  Aufnahme  eines  einzelnen  Erythro- 
cyten.  Meist  verschlingt  er  eine  grossere  Zahl  derselben,  und  man 
kann  sehr  grosse  Makrophagen  finden,  die  20  Erythrocyten  ent- 
halten." 

Bei  den  Thieren  nach  trockener  und  feuchter  Eventration  zeigten 
sich  Unterschiede  gegenüber  der  Norno  in  zweierlei  Hinsicht:  Erstens 
schien  uns  die  Zahl  der  emigrirten  Leukocyten  eine  reichlichere 
zu  sein  ais  bei  den  Vergleichsthieren.  Schon  in  den  ersten  Stunden 
und  auch  spáterhin  war  das  Verháltniss  der  Gánseerythrocyten  zu 
den  Meerschweinchenleukocyten  zu  Gunsten  der  letzteren  verándert. 
Zweitens  blieb  die  Phagocytose  unvollstándig,  obwohl  die  Leuko- 
cyten in  so  grosser  Menge  vorhanden  waren.  Wenn  dieselbe  auch 
in  der  ersten  Zeit  nach  der  Blutinjection  recht  lebhaft  war,  sogar 
das  nórmale  Verhalten  überstieg,  versagte  sie  spáter,  in  den  Stunden, 
in  donen  bei  dera  Controlthier  die  Phagocytose  ihr  Optiraum  erreichte, 
nahezu  voilkoraraen.  Makrophagen,  wie  sie  Metschnikoff  be- 
schreibt,  und  wie  wir  sie  bei  den  Vergleichsthieren  stets  beobáchten 
konnten,  fehlten  voUstándig,  und  die  Bilder  mehrfacher  Einschlüsse 
waren  spárlicher. 

Wenn  wir  unsere  Versuche  über  die  peritoneale  Leukocytose 
und  Phagocytose  zusammenfassen,  so  glauben  wir  uns  zu  fol- 
genden  Schlüssen  berechtigt:  In  dem  Verhalten  dieser  Pháno- 
mene  ist  nach  trockener  nnd  feuchter  Eventration  kein 
wesentlicher  Unterschied  zu  erkennen.  Es  kommt  nach 
jeder  Eventration  (ob  trocken  oder  feucht)  zu  einer  reich- 
licheren  Leukocytenemigration.  Die  Leukocyten  ent- 
wickeln  Anfangs  eine  energische  Phagocytose,  die  rasch 
erlahmt  und  dann  betráchtlich,  hinter  der  Norra  zurück- 
bleibt. 

c)  Die  peritoneale  Baktericidie. 

Unsere  Versuche,  die  Baktericidie  des  Peritoneums  unter  ñor- 
malen  und  veránderten  Verháltnissen  vergleichend  kennen  zu  lemen 
und  Rückschlüsse  auf  die  beim  Menschen  anzuwendendcn  Methoden 
zu  machen,  müssen  wir  ais  gescheitert  bezeichnen.    Es  war  unsere 
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Absicht,  die  Versuche,  wie  sie  Schattenfroh  für  verschiedene 
Bakterien  mit  dem  Leukocytenextract,  inactivirtem  und  activirtem 
Serum,  das  aus  der  Baucbhóhle  gesunder  Thicre  nach  Aleuronat- 
injection  gewonnen  wurde,  angestellt  hatte,  zu  wiederbolen  und  zwar 
in  der  Weise,  dass  die  Peritonealhohle  durch  trockene  und  feuchte 
Laparotomie,  sowie  andere  Momento  geschádigt  wurde.  Bei  unseren 
diesbezüglichen,  oft  und  oft  wiederholten  Yersuchen  zeigte  es  sich 
aber,  dass  die  Thiere  (Eaninchon)  eine  Laparotomie  und  folgende 
Aleuronatinjection  nicbt  überlebten.  Aus  demselben  Grunde  konnten 
wir  die  Versuche  über  das  Pfeiffer'schc  Phánomen  nicht  ausführen. 
VVir  wollten  die  Activirung  des  inactivirten  Immunserums  in  der 
veránderten  Peritonealhohle  der  Thiere,  das  Verbalten  des  Com- 
plements  unter  diesen  Umstánden  kennen  Icrnen.  Eine  Abweicbung 
von  der  Norm  war  zu  erwarten,  da  gerade  die  vorhergebendcn  Ver- 
sache  über  Leukocytose  und  Phagocytose  uns  ünterschiede  in  der 
Menge  und  dem  Verbalten  der  austretenden  Leukocyten  gezeigt 
hattcn,  aus  denen  nach  den  Untersuchungen  von  Levaditi  durch 
Zerfall  das  Complement  in  das  Seruto  übertritt.  In  Folge  der 
Scbádigung  des  Tbieres  durch  die  Laparotomie  und  Eventration 
unterlag  aber  die  letale  Dose  so  grossen,  nicht  berechenbaren  Schwan- 
kungen ,   dass  ein  exacter  Versuch  an  diesem  Umstande  scheiterte. 

Es  sei  uns  erlaubt,  auch  bicr  Herrn  Professor  Schattenfroh, 
der  so  liebenswürdig  war,  uns  mündlicbe  Erláuterungen  über  seine 
Versuchsanordnung  zu  gcben,  sowie  Herrn  Professor  R.  Pfeiffer, 
der  uns  eine  virulente  Cboleracultur  und  Choleraimmunserum  übcr- 
liess,  bestens  zu  danken. 

Im  Anschluss  an  dieses  Capitel  wollen  wir  über  unsere  Ver- 
suche  betreffs  der  Transsudation  berichten.  Auf  die  Literatur 
werden  wir  bei  Besprechung  der  Wege  der  Resorption  nocb  aus- 
fuhrlicb  zurückkommen.  Wir  injicirten  in  die  Baucbhóhle  gesunder 
Kaninchen  (zur  Controle),  nach  trockener  und  feuchter  Eventration 
von  verschieden  langer  Dauer,  Kocbsalzlosungcn  von  verschiedener 
Conccntration.  Von  Zeit  zu  Zeit  entnabmen  wir  Proben  aus  der 
Baucbhóhle,  deren  procentueller  Kochsalzgehalt  bestimmt  wurde. 
Diese  Bestiramungen  verdanken  wir  dem  ausserordentlichen  Ent- 
gegenkommen  der  Herrén  Prof.  Dr.  v.  Zeynek  und  t)oc.  Dr. 
Panzer.  Bezüglicb  der  Tecbnik  mochten  wir  erwábnen,  dass  auch 
wir  den  von  Cobnbeim    bei    seinen  Versuchen   benutzten    kleinen 
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Apparat  (von  Runne  angefertigt)  probeweise  benutzten,  von  seincr 
Anwendung  aber  abkamen,  da  wir  gleichzeitig  immer  an  mehreren 
Thieren  arbeiteten  und  keincn  besonderen  Vortheil  von  demselben 
sahen.  Das  £inbinden  eines  dünnen,  mit  einer  Kinne  für  den 
Seidenfaden  versehenen  Troicars  leistete  uns  dieselben  Dienste. 
Durcb  mehrmaliges  zartes  Eindrücken  der  Bauchdecken,  wáhrend 
das  Yersuchsthier  rait  der  Bauchfláche  nach  abwárts  sehond,  frei 
in  der  Luft  gehalten  wurde,  konnte  fast  stets  freie  Flüssigkeit  in 
genügender  Menge  gewonnen  werd^n.  Nur  in  einigen  wenigen  Ver- 
suchen  benutzten  wir  nicht  Kochsalz-,  sondern  hochprocentige 
Traubenzuckerlosungen.  Die  Resultate  sind  in  den  folgenden  Ta- 
bellen wiedergegeben. 

Tabelle   46. 


Kanin- 
chen 


Versuch 


Injection 
von 


pCt.  NaCl  der 
injic.  Flüssigk. 


entnommen  entnommenc, 
nach  Menge      I 


NaCl 
pCt. 


1 
2 


I 


Controlen 


200  ccm 
200    . 


1,53 
0,3 


3  Std. 
3     . 


10  ccm     I 
30    .       I 


0,7267 
0,6386 


Tabelle   47. 


Kanin- 

Ai  Avon /in 

Injection 

pCt.  NaCl  der 

entnommen 

entnommene 

NaCl 

chen 

Versuch  I     ^^^       injic.  Flüssigk. 

1 

nach 

Menge 

pCt. 

1 

Controle 

100  ccm 

1,53 

i/j  std. 

l'/2       . 

3 

4  ccm 
4    , 
4    , 

0,942 
0,813 
0,789 

4         . 

3    . 

0,754 

2 

n 

100    ^               0,3 

Vi    , 

3      r 

0,639 

I 

1V2       r 

4    , 

0,696 

3         , 

4     . 

0,743 

4        . 

4    , 

0.929 

Tabelle   48. 


Kaninchen 

Versuch 

Injection 
von 

pCt.  NaCl 

der  inj 
Flüssigkeit 

entnommen 
nach 

NaCl 
pCt. 

1 

Controle 

100  ccm 

1,53 

30  Min. 
11/4  Std. 
2 
3 

nicht  bestimmbar 
0,72 
0,67 
0,84 

2 

r> 

100    ^ 

0,3 

30  Min. 
IV4  Std. 

3         . 

0,66 

0,75 

0.84 

nicht  bestimmbar 
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Tabelle  49. 


Kanin- 
chen 

Versuch 

Injection 
von 

pGt.  NaCl 

der  inj. 
Fiüssigkeit 

entnommen 
nach 

NaCl 
pCt. 

1 

Controle 

100  ccm 

1,53 

30  Min. 

1  Std. 

2  . 

3  . 

4V2       . 

1,10 
1,14 
0,55 
0,75 
0,80 

2 

j? 

100    „ 

1,53 

30  Min. 

1  Std. 

2  . 

0,95 
0,87 
0,58 

3 

r 

100    , 

0,3 

30  Min. 
1       Std. 

2V2     . 
3 

0,70 
0,74 
0,97 
0,59 

4 

n 

100    „ 

0,3 

30  Min. 
1       Std. 

2V2     . 
3         . 

4V2     . 

0,69 
0,83 
0,60 
0,68 
0,70 

Tabelle   50. 


a 

V 

0 

a 

flS 

Versuch 

Injection 
von 

pCt.-GehaIt 

derTrauben- 

zucker- 

losung 

ent- 
nommen 
nach 

ent- 

nommene 

Menge 

Trauben- 

zncker 

pCt. 

NaCl 
pCt. 

1 

Controle  50  ccm 

4,5  pCt. 

4  Std. 

20  ccm 

0,2 

0,441 

2 

50     , 

4,5     , 

4    , 

«    , 

nicht  bestb. 

nicht  bestb. 

3 

50     , 

4,5     , 

4     . 

30    , 

0,4 

0,410 

4 

ji 

50     „ 

3        . 

4     „ 

5    , 

nicht  bestb. 

nicht  bestb. 

0 

íí 

50     „ 

3       . 

4     « 

18    , 

0,2 

0,887 

6 

r 

50     „ 

3       . 

4     .     1 

3    , 

nicht  bestb. 

nicht  bestb. 

Tabelle   51. 


Kanin- 

Versuch 

nach 

Injection 

1 

pCt.  NaCl  der  |  entnommen 

NaCl 

cben 

von 

inj.  Fiüssigkeit 

nach 

pCt. 

1 

Trockene 
Eventration 
durch  8  Min. 

sofort 

100  ccm 

1,53 

30  Min. 
1  Std.  20  Min. 

2  Std. 

3  . 

0,9 
0,78 
0,75 
0,79 

2 

Trockene 

Eventration 

4urcb  8  Min. 

» 

100    „ 

0,3 

30  Min. 
1  Std.  20  Min. 

2  Std. 

3  . 

0,68 
0,72 
0,72 
0,75 
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Tabelle   52. 


Kaninchen 

Versuch 

Nach 

Injection 

pCt.  NaCl 
der  inj. 

Entnomm. 

NaCl 

Minut. 

von 

ílüssigkeit 

nach 

pCt. 

1 

Trockene 

Eventration 

durch  30  Min. 

20 

100  ccm 

1,53 

30  Min. 

1  Std. 

2  Std. 

3  Std. 
4V4  Std. 

0,97 
0,90 
0,80 
0,83 
0,81 

2 

Trockene 

Eventration 

durch  15  Min. 

40 

n 

1,53 

30  Min. 
IStd. 

2  Std. 

3  Std. 
4V4  Std. 

0,96 
0,83 
0,77 
0,78 
0,77 

3 

Trockene 

Eventration 

durch  30  Min. 

15 

» 

0,3 

30  Min. 
IStd. 

2  Std. 

3  Std. 

0,56 
0,65 
0,67 
0,58 

4 

Trockene 

Eventration 

durch  15  Min. 

20 

» 

0,3 

30  Min. 

1  Std. 

2  Std. 

3  Std. 

0,61 
0,74 
0,69 
0,64 

Tabelle   53. 


o 

o 

a 
ce 


Versuch 


Nach 


In- 
jection 
von 
ccm 


pCtGehalt 

der  inj. 

Trauben- 

zuckerlos. 


Ent- 
nomm. 
nach 


Ent- 
nomm. 
Menge 


Trau- 
ben 

zucker 
pCt. 


NaCl 

pCt. 


1 

2 
3 
4 
5 


Trockene 

Eventration 

i  durch  8  Min. 


50 

2  3 

50 

^  .B 

50 

o 

50 

CQ 

50 

4,5 

4,5 

4,5 

3 

S 


4  Std. 

3  ccm 

0,3 

» 

9  ccm 

n.  best. 

T 

6  ccm       „ 

r 

16  ccm 

«« 

rt 

10  ccm 

» 

n.  best. 

0,387 

0,387 

0,414 

0,864 


Tabelle    54. 


a 
o 

o 

a 

Versuch 

Nach 

Injection 

pCtNaCl 
der  inj. 

Ent- 
nommen 

NaCl 

von 

Flüssigkeit 

nach 

pCt. 

1 

Feuchte  Eventration 
durch  8  Minuten 

sofort 

100  ccm 

1,53 

1*2  Std. 
3  Std. 

0,81 
0,75 

2 

do. 

« 

n 

0,3 

^U  Std. 

l'/4  Std. 

3  Std. 

0,78 
0,66 
0,72 
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Ta 

b  e  1 1  e   55 

. 

a 
«> 

a 

a 

Versuch 

Nach 

Injection 
von 

pCt.NaCl        Ent- 
der  inj.   ■  nommen 

Flüssigkeiti      nach 

1 

NaCl 
pCt. 

1 

2  . 

1 

Trockene  Eventration 
durch  15  Minuten 

Feuchte  Eventration 
durch  15  Minuten 

2'ÍM  Std. 

100  ccm 

1,53         30  Min. 

I     1  Std. 

2  Std. 

3  Std. 
1,53         30  Min. 

IStd. 

2  Std. 

,     3  Std. 

0,92 
0,86 
0,79 
0,79 
0,92 
0,86 
0,83 
0,81 

( 

labelle 

56. 

pCt.  NaCl. 
der  injic. 

Ent- 

Kanin- 
chen 

Versuch 

nach 
Min. 

Injection 
von 

nommen 

NaCl    pCt. 

Flüssigkoit 

nach 

1 

Feuchte 

Eventration 

durch  30  Min. 

20 

100  ccm 

1,53 

30  Min. 

1  Std. 

2  Std. 

3  Std. 

4  Std. 

0,98 
0,90 
0,85 
0,75 
0,74 

2 

Feuchte 

Eventration 

durch  15  Min. 

25 

100  ccm 

> 

1,53 

30  Min. 

1  Std. 

2  Std. 

3  Std. 

4  Std. 

1,00 
0,84 
0,80 
0.78 
0,77 

3 

Feuchte 

15 

100  ccm 

0,8 

30  Min. 

0,55 

Eventration 

• 

i  Std. 

0,62 

durch  30  Min. 

2  Std. 

3  Std. 

nicht  bestb. 

4 

Feuchte 

Eventration 

durch  15  Min. 

25 

100  ccm 

0,3 

30  Min. 

1  Std. 

2  Std. 

3  Std. 

1 

0,58 
0,61 
0,66 
0,64 

Aus  den  Versuchen  folgt,  dass  sich  die  Transsudationsverhált- 
nisse  durch  die  Laparotomie  nicht  constant  oder  in  besonderer 
Richtung  verándern.  Auch  bei  den  Thieren,  deren  Darm  bis  zu 
30  Minuten  trocken  oder  feucht  eventrirt  wurde,  sinkt  oder  steigt 
der  Kochsalzgehalt,  je  nachdem,  ob  eine  hyperiso-  oder  hypoisoto- 
nische  Kochsalzlósung  injicirt  wurde  wie  im  (Jontrolversuch.  £s 
lásst  sich  nur  ein  Unterschied  feststellen,  dessen  regelmássiges 
Vorkommen  vorláufig  noch  unentschieden  bleiben  solí:  bei  den 
nonnalen  Thieren  zeigte  sich  námlich,  dass  der  Kochsalzgehalt  der 
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injicirten  Flüssigkeit  nicht  unmittelbar  auf  den  isotonischen  Werth 
abfiel  bezw.  anstieg,  sondern  in  dem  ersteren  Palle  tiefer  ging,  in 
dem  zweiten  Falle  hoher  stieg.  Bei  einer  spáteren  Untersuchung 
erst  fanden  sich  Werthe,  welche  der  isotonischen  Losung  náher 
kamen.  Bei  den  Thieren,  deren  Darm  eventrirt  worden  war,  gleich- 
gültig,  ob  feucht  oder  trocken,  fand  sich  dieses  Verhalten  nicht 
so  deutlich.  Durch  langsames  Fallen  oder  langsames  Steigen  des 
Kochsalzgehaltes  náherte  sich  die  intraperitoneale  Flüssigkeit  dem 
Tonus  des  Serums.  Werthe  unter  oder  oberhalb,  die  wohl  auf 
einen  sehr  raschen  Austausch  zwischen  der  Flüssigkeit  in  den 
Gefássen  und  der  Bauchhohle  zurückgeführt  werden  kónnen,  fehlten 
oder  waren  selten.  Nach  diesen  Versuchen  ist  anzunehraen,  dass 
etwa  im  Serum  vorhandene  baktericide  Stoffe  beim  normalen  Thier 
ungefáhr  ebenso  wie  bei  Thieren  nach  trockener  und  feuchter  Even- 
tration  Gelegenheit  haben,  in  das  Peritonealcavum  überzutreten. 

Wir  müssen  hier  besonders  hervorheben,  dass  die  Thiere,  denen 
nach  trockener  oder  feuchter  Eventration  hyper-  oder  hypoisotonische 
Kochsal/Josungen  intraperitoncal  einverleibt  wurden,  in  auffallend 
besserera  Zustand  waren  ais  Thiere  ohne  folgende  Eingiessung  einer 
Kochsalzlosung.  Reines  der  Thiere  ging  zu  Grunde.  Es  lásst  sich 
daraus  schliessen,  dass  die  Anisotonie  der  injicirten  Kochsalzlosung  die 
Thiere  nicht  gefáhrdete,  dass  aber  der  reichlichen  Flüssigkeitszufuhr, 
vielleicht  auch  der  Aufnahme  von  Chlornatrium  eine  bedeutende 
Rolle  für  den  postoperativen  Zustand  der  Thiere  zukommt.  — 

Wir  wollen  hier  auf  die  in  unserer  ersten  Mittheilung  aufge- 
stellten  Schlusssátze,  welche  aus  den  ausführlich  wiedergegebenen 
Thierversuchen  folgen,  nicht  wieder  eingehen,  sondern  dieselben  nur 
kurz  wiederholen: 

1.  Vermehrte  Peristaltik  beschleunigt  die  peritoneale  Resorption. 

2.  Durch  ein-  und  mehrmalige  Lufteinblasung  in  die  Bauch- 
hohle wird  die  Resorption  des  Peritoneums  nicht  verándert. 

3.  Für  die  Bauchhohlenserosa  differente,  sterile  Flüssigkeiten 
wie  Harn,  Darrainhalt  etc.  wirken  intraperitoncal  injicirt,  im  AU- 
gemeinen  nicht  resorptionshemraend.  Dasselbe  gilt  für  den  nach 
Darraperforation  durch  Schuss  in  das  peritoneale  Cavum  ausge- 
tretenen  Darminhalt. 

4.  Ira  Beginne  der  Peritonitis  ist  die  Bauchfellrcsorption  be* 
schleunigt,  erst  in  den  Endstadien  verlangsamt. 
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5.  Nach  trockenen  Laparotomien  ist  die  Resorption  des  Peri- 
toneums wesentlich  verlangsamt. 

6.  Durch  feuchte  Laparotomien  werden  die  peritonealen  Re- 
sorptionsverháltnisse  weit  weniger  gestort. 

7.  Die  Narkose  beeinflusst  je  nach  dem  verwendeten  Narco- 
licum  die  Resorption  in  verschiedcner  Weise. 

8.  Bei  Ausschaltung  des  peritonealen  Zwerchfellüberzuges  zeigt 
sicb  eine  hochgradige  Verzogerung  der  Bauchfellresorption. 

9.  Dio  Transsudation  der  Bauchhohle  ^Yird  durch  die  Laparotoraio 
nicht  wesentlich  beeinflusst. 

AusdiesenSchlüssenunddenseitherangestelltenVcrsuchenergeben 
sich  weitere  Folgerungen,  welche  1.  die  Wege  der  Resorption ;  2.  die 
Pathogenese  und  sehliesslich  3.  die  Therapie  der  Peritonitis  betreffen. 

Wie  schon  erwahnt,  wurden  zuerst  nur  die  Lymphbahnen  des 
Zwerchfells,  welche  nach  v.  Reckiinghausen  mit  frei  raündenden 
Stomata  beginnen,  ais  die  Bahnen  der  Resorption  angesprochen. 
Durch  die  Arbeiten  von  Schweigger-Seidel  und  Dogiel  (1865), 
Wegner  (1877),  Nikolsky  (1880),  Muscatello  (1895)  und 
Sulzer  (1896)  wurde  diese  Annahme  für  die  corpusculáren  Ele- 
mente bestátigt.  Ais  aber  wiederholtc  Versuchc,  in  die  Bauchhohle 
einverleibte  wassorlósliche  Substanzen  im  Ductus  thoracicus  nach- 
zuweisen,  fehlschlugen,  andererseits  sich  aber  diese  Substanzen 
rasch  im  Blute  vorfanden  und  im  Harn  ausgeschieden  wurden, 
machte  sich  immer  mehr  und  mehr  die  Ansicht  geltend,  dass  die 
Resorption  vorzugsweise  durch  die  Blutgefasse  erfolge  und  dass 
anderen  Bahnen  nur  eine  nebensáchliche  Bedeutung  zukomme. 

Die  Versuchc  von  Stariing  und  Tubby,  die  im  Jahre  1894 
aasgeführt  wurden,  waren  der  Ausgangspunkt  für  analoge  Versuche 
am  Peritoneum.  Die  genannten  Autoren  waren  nach  ihren  Unter- 
suchungen  zu  folgenden  Sehlíissen  gekommen: 

I.  ünsere  Versuche  zeigen,  dass  geloste  Farbstoffe  in  seroso 
Hóhlen  gebracht,  direct  und  rasch  durch  die  Blutgefasse  resorbirt 
werden.  Dieser  Vorgang  ist  begleitet  von  einem  Austausch  zwischen 
der  Flüssigkeit  in  den  Hóhlen  und  dem  Blut  in  den  Gefássen. 

II.  Dio  Gegenwart  von  Lymphgefassen  in  der  Pleurahohle 
verursacht  nicht  eine  vermehrte  Secretion  von  Lymphe  in  die 
Ildhle,  wohl  aber  vollzieht  sich  ein  Austausch  zwischen  dem  Blut 
und  der  pleuralen  Flüssigkeit  bei  Injection  indiiferenter  Substanzen. 
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111.  Resorption  von  der  oder  Secretion  in  dio  Pleuralhohle  ¡st 
nicht  allein  Frage  der  Osmose.  Es  ist  leicht  zu  zeigen,  dass  bei 
gewissen  Losungen  eine  active  Resorption  von  der  Hohle  statthat, 
ob  durch  die  Blutgefásse  oder  das  Endothel  der  Pleura  konnen 
wir  gegenwártig  nicht  entscheiden.  — 

Es  v^ar  vor  Allem  der  letzte  Schiusssatz  derjenige,  an  den 
die  Literatur  in  den  náchsten  Jahren  anknüpfte.  Orlow  (1895) 
übertrug  dieVersuchsanordnung  Heidenhain's,  unter  dessen  Leitung 
er  arbeitete,  vom  Dünndarm  auf  die  Bauchhohle  und  kam  zu  dem 
Schiuss,  dass  die  Resorption  aus  dem  Dünndarm  iro  Ganzen  und 
Grossen  der  aus  der  Bauchhohle  áhnlich  sei.  Nach  Orlow  beweisen 
die  gemachten  Beobachtungcn,  dass  das  Bauchfell  nicht  bloss  eine 
passiveMembran  darstellt,  durch  welche  Losungen  einfachdiifundirten, 
wie  durch  jede  andere  Membran  ausserhalb  des  lebenden  Organismus, 
sondern  dass  es  activen  Antheil  nimmt,  der  Art,  dass  durch  den- 
selben  die  physikalische  Diffusion  complicirt  wird,  auf  áhnliche 
Weise  wie  bei  der  Schleimhaut  des  Dünndarms  (R.  Heidenhain). 

In  rascher  Reihe  folgten  die  Arbeiten  von  Cohnstein,  Ham- 
burger,  Leathes  und  Starling  sowie  die  Replik  von  Heidenhain. 

Cohnstein  (189á)  meinte,  dass  jcner  Theil  der  Resorption, 
welcher  nach  Orlow  und  Heidenhain  nicht  durch  Osmose  erkiárt 
werden  kann,  sondern  an  vitalc  Zellthátigkeit  gebunden  ist,  durch 
Aufsaugung  durch  die  Lyraphbahnen  verraittelt  wird.  Er  führte 
5  Gründe  für  die  Lyraphbahn  und  gegen  die  Capillarresorption  an, 
die  aber  Heidenhain  bestritt  und  zu  widerlegen  suchte. 

Hamburger  (1895)  crkiárte  die  Aufnahme  von  gegenüber  dem 
Blutplasma  isotonischer  und  hyperisotonischer  Flüssigkeit  nicht  durch 
vitale  Vorgánge,  sondern  durch  Imbibition  und  osmotische  Triebkraft. 

Zu  einem  áhnlichen  Schluss  kamen  Leathes  und  Starling 
(1895)  in  einer  zweiten  Arbeit,  die  sich  wieder  mit  der  Absorption 
von  Salzlosungen  aus  der  Pleurahohle  bescháftigte.  Sie  sagen: 
^It  is  evident  that  neither  the  raising  of  the  percentage  of  a  salt 
in  any  fluid  above  that  of  the  same  salt  in  the  plasma,  ñor  the  passage 
of  a  salt  from  a  hypotonic  fluid  into  the  blood  plasma,  can  afford  in 
itself  any  proof  of  an  active  intervention  of  cells  in  the  process." 

Die  Arbeiten  von  Meltzer,  Adler  und  Meltzer,  Mcndel, 
Cohnheim  und  Ousoff  stararaen  aus  den  Jahren  1898  und  99. 
Nach  Klapp    sprach  sich  Meltzer    für    die  Resorption  durch   die 
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Lymphbabnen  aus,  Adier  und  Meltzer  meinten,  dass  wenigstens 
für  die  Resorption  kleiner  Flüssigkeitsmengen  (Strychnin  und  Ferro- 
cyankaiium)  die  Lyraphgefásse    von    wesentlicher  Bedeutung  seien. 

Cohnheini  stellte  Versuche  über  die  Resorption  von  Zucker- 
lósungen  an,  denen  er  einen  die  Zellen  schádigenden  StofF  (Fluor- 
natriuní)  zugesetzt  hatte.  Diese  Versuche  ergaben,  dass  unter  dem 
£influ:is  yon  Giften  die  Aufnahme  von  Flüssigkeiten  durch  die 
Peritonealwand  eine  geríngere  ist,  ais  ohne  diesen  Zusatz.  Cohnheim 
folgerte  daraus,  dass  eine  reichlichere  Flüssigkeitsaufnahme  an  die 
Unversehrtheit  der  Bestandtheile  der  Peritonealwand  gebunden  ist, 
dass  also  lebendes  Gewebe  bei  dieser  Aufnahme  eine  Kolle  spielt. 

Ousoff  berichtete  über  Untersuchungen,  die  sich  nait  den 
Lymphgefassen  des  Zwerchfelis  und  ibren  Beziehungen  rait  der 
Bauchhohle  und  dem  Resorptionsprocess  bescháftigten.  Nach  den- 
selben  findet  die  Resorption  von  Stoffen,  welche  primar  durch  die 
Blatcapillaren  erfolgt,  von  der  ganzen  Oberfláche  der  Bauchhohle 
statt.  Zu  Beginn  dieses  Vorganges  troten  diese  Stoffe  in  die  inter- 
celluláren  Zwischenráume  des  £ndothels  ein  und  dringen  in  den 
Plasmaleib  der  Zellen  ein.  Die  unechten  Lósungen  werden  aus- 
sehliesslich  durch  die  Lymphgefasse  des  Zwerchfelis  resorbirt. 
Siomata,  wie  sie  ursprünglich  angenomraen  wurden,  d.  h.  echte 
práformirte  Oeffnungen  bestehen  nícht.  Doch  ist  die  nothige  Be- 
dingung  der  Resorption  eine  directo  Anfügung  des  Lymphgefáss- 
endothels  an  das  Peritonealendothel.  Durch  Vcrgrosserung  der 
intercelluláren  Zwischenráume  dieser  beiden  serósen  Háute  bildet 
sich  eine  Comniunication  zwischen  der  Peritonealhohle  und  den 
Lymphgefassen  durch  ein  System  von  Spalten  in  Form  eines  Netzes. 

In  der  letzten  Zeit  erschienen  die  Arbeiten  von  R.  Klapp 
und  A.  Exner. 

Der  erstere  studirte  die  Resorption  der  Bauchhohle  einerseits 
unter  Ausschluss  der  Lymphbabnen,  andererseits  unter  Beeinflussung 
von  Wárme  und  Kálte.  Die  Versuche  mit  Abbindung  der  Lymph- 
babnen, die  schon  früber  von  anderen  Autoren  ausgefübrt  worden 
waren,  wiederholte' Klapp  mit  Milchzucker  und  der  schon  Anfangs 
besprochenen  Metbode  der  quantitativen  Bestimmung  im  Harn. 
Dieseiben  beweisen,  wie  Elapp  sagt,  dass  die  Resorption  der 
Milchzuckerlosung  allein  von  der  Blutbahn  geleistet  werden  kann. 
Daneben  lásst  aber  Elapp  die  Resorption  durch  die  Lymphbabnen 
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gelten.  In  welchem  quantitativen  Verháltiiiss  die  letztere  zur 
ersteren  steht,  wurde  nicht  entschieden.  Die  Versuche  über  die 
Beeinflussung  der  Bauchfellresorption  zeigten,  dass  Veránderungen 
der  Blutfüllung  auch  solche  der  Resorption  bcdingen. 

Exner  benutztc  die  bekannte  anámisirende  Wirkung  des 
Adrenalins,  ura  die  Abbángigkeit  der  Bauchfellresorption  von  der 
Blutfüllung  zu  prüfen.  Versuche  mit  Strychnin,  Cyankali  und  Phy- 
fiostigmin  ergaben  Vcrzogerung  der  peritonealen  Resorption  nach 
intraperitonealer  Injcction  von  Adrenalin.  Aber  auch  die  Resorption 
einer  Paraffineraulsion,  welchc  durch  die  Lymphbahnen  des  Peri* 
toneums  aufgenommen  wird,  zeigte  sich  durch  Adrenalin  ver- 
langsamt.  Ob  die  Ursache  davon  nur  der  erhohte  Blutdruck  oder 
eine  Contraction  der  Lyraphgefássc  in  Analogie  zu  jener  der  Blut- 
gefásse  sei,  musste  dahingestellt  bleiben.  Auch  in  das  Peritoneal- 
cavum  injicirte  Bakterien  wurden  bei  den  mit  Adrenalin  vor- 
behandelten  Thieren  in  geringerer  Anzahl  in  das  Blut  aufgenommen. 

Schlicsslich  sei  noch  auf  die  in  Ictzter  Zeit  erschienenc  Arbeit 
MeiseTs  hingewiesen,  der  sich  zwar  nicht  mit  der  peritonealen 
Resorption  selbst  bescháftigte,  wohl  aber  einige  Fragen  berührte, 
dio  Beziehung  zu  derselben  haben.  Meisel  untersuchte  im  Thier- 
versuche  die  Verbreitung  von  in  die  Bauchhohle  eingebrachtcn  Farb- 
flüssigkeiten.  Wir  mochten  hier  nur  auf  den  4.  Schlusssatz  (S.  754) 
dieser  Versuche  hinweisen:  „Es  scheinen  reizende  Substanzen  durch 
Vermehrung  der  Peristaltik  oder  durch  seróse  Exsudation  der  Ver- 
breitung Vorschub  zu  leisten."  Diesen  beiden  von  Meisel  ange- 
führten  Momenten  konnen  wir  eine  so  grosse  Bedeutung  nicht  zu- 
sprechen,  dass  dadurch  die  von  uns  beobachtete  beschleunigte  Resorp- 
tion bei  der  Entzündung  erklárt  werdcn  kónnte. 

Aus  unseren  eigenen  Versuchen  über  die  peritoneale  Resorption 
ergeben  sich  in  Betreff  der  VVege  der  Resorption  einige  Schluss- 
folgerungen,  welche  wir  ausführlich  besprechen  woUen.  Die  Ver- 
zogerung  nach  der  Laparotomie,  die  wir  beobachten 
konnten,  mochten  wir,  wie  Klapp,  auf  die  Blutgefásse 
beziehen.  Thiere,  deren  Darm  trocken  oder  feucht  eventrirt 
wird,  zeigen  in  Bezug  auf  Blutfüllung  so  wesentliche  und  augen- 
fállige  ünterschiede,  dass  es  nahe  liegt,  Resorptionsánderungen 
damit  in  Verbindung  zu  bringen.  Wenn  aber  unsere  Resultate 
zum  Theil    von    denen   Klapps    abweichen,    so    raüssen    wir    den 
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Grund  darin  sehen,  dass  Kaninchen  enipfindliclier  sind  und  dass 
schon  bei  kurzer  Laparotonaie  oder  kurzer  trockener  Eventration 
eine  intensive  venóse  Hyperámie  zu  Stande  kommt.  Ganz  anders 
ist  das  Bild  nach  der  Spülung.  Die  Gefásse  sind  hcUroth,  das 
Blut  arteríell  gefárbt.  Die  roangelhafte  Resorption  bei  der  venósen, 
die  bessercn  Resorptionsverháltnisse  bei  der  artcriellen  Hyperámie 
machen  sich  im  Peritonealcavum  besonders  dcntlich  gcltend. 

Die  Schádigun^  des  Endothels  durch  die  trockene  Laparotomie, 
weJche  gewiss  íür  dio  Bildung  von  Adhásionen  post  laparotomiara 
von  Bedeutung  ist,  raochten  wir  für  die  Resorptionsstorung  nicht 
verantwortlich  machen.  Denn  wir  finden  bei  pathologischen  Zu- 
standen,  die  mit  einer  sehweren  Schádigung  des  Endothels  einher- 
gehen,  wie  es  die  aseptische  Entzündung  durch  Crotón-  oder 
Terpentinól  darstellt,  keine  Vcrlangsamung,  sonderji  im  Gegentheil 
eine  Beschleunigung  der  Resorption.  Auch  diese  Befunde  sprechcn 
für  die  Rolle  der  Blutgefasse.  Die  bei  der  Entzündung  sich 
einstcllende  active  Hyperámie  ist  jenes  Momcnt,  auf  das 
wir  dio  rasche  Resorption  zurückführen  raüssen. 

Andcrerseits  aber  sprechen  unserc  Versuche  mit  Zwerchfell- 
ausschaltung  unbedingt  iür  die  Bedeutung  dieses  Peritonealtheiles. 
Nicht  nar  die  Resorption  eines  Alkaloides.  sondern  auch  die  eines 
wasserlóslichen  Salzes,  wie  es  Jodkali  ist,  war  durch  die  Ver- 
klebung  des  Zwerchfelles  mit  der  Leberoberfláche  um  ein  Be- 
deutendes  verlangsamt.  Die  Beschleunigung  der  Resorption  bei 
vermehrter  Pcristaltik  wurde  bisher  immer  darauf  bezogen,  dass 
der  schoD  normaler  VVeise  vorhandene  Flüssigkeitsstrom  zum 
Zwerchrell  hin  ausgiebiger  zu  Stande  komme.  Da  wir  aber  auch 
bei  ausgeschaltetcm  Zwerchfell  und  vermehrter  Peristaltik  raSchere 
Resorption  saben,  kónnen  wir  nicht  dieses  Moment  allein  gelten 
lassen,  sondern  müssen  annehmen,  dass  es  gleichzeitig  mit  der 
vermehrten  Peristaltik  zu  Aenderungen  der  Blutgefássfüllung  kommt, 
die  für  die  Resorption  entscheidend  sind,  oder  dass  die  Veriheilung 
auf  gróssere  Darmserosafláchen  durch  die  Bewegungen  des  Darmes 
das  Ausschlaggebende  ist.  Nach  unseren  Versuchen  bleibt  noch  immer 
dahingestellt,  ob  es  die  Blut-  oder  Lymphgefásse  des  Zwerchfells  sind, 
welche  die  Resorption  besorgen.  Es  ist  anzunehmeu,  dass  es  kein 
Theil  ausschliesslich  ist.  Da  aber  das  Zwerchfell  so  reich  an  Lymph- 
gefássen  ist,  wie  dies  schon  die  üntersuchungen  von  v.  Reckling- 
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hausen,  Muscatello,  neuerdings  die  Injectionspráparate  von 
Küttner  gezeigt  haben,  ist  es  wahrscheinlich,  dass  hier  der  Resorption 
durch  die  Lymphbahnen  die  wesentliche  Bedeutung  zukommt. 

Es  ergiebt  sich  uns  der  Schiuss,  dass  die  Resorption  aus  der 
Peritonealhohle  weder  ein  rein  physikalischer  Vorgang  noch  an 
eine  vi  tale  Zellthátigkeit  des  Endothels  geknüpft  ist.  Jener  An- 
theil,  der  nach  den  Untersuchungen  von  Orlow,  Heidenhain, 
Hamburger,  Cohnstein  u.  a.  m.  durch  Diffusion  und  Osmose 
allein  nicht  zu  erkláren  ist,  dürfte  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen, 
vor  aliera  denen  des  Zwerchfells,  erfoigen. 

Was  die  Pathogenese  der  Peritonitis  anbetrifft,  so  wurde 
schon  früher  darauf  hingewiesen,  dass  bisher  der  gestorten  Resorption 
cine  besondere  Bedeutung  zugesprochen  wurde.  Es  warde  ange- 
nonamen,  dass  bei  intacten  Resorptionsverháltnissen  diese  Schutz- 
vorrichtung  des  Peritoneums  zu  gross  sei,  um  die  Entwicklung 
einer  Peritonitis  zuzulassen.  Auf  diesen  Umstand  muss  es  auch 
zurückgeführt  wcrden,  dass  sich  so  lange  die  Ansicht  behaupten 
konnte,  dass  Bakterien  allein  nicht  im  Stande  seien,  eine  Peri- 
tonitis hervorzurufen,  sondern  dass  neben  denselben  noch  andera 
das  Peritoneum  schádigende  Momento  vorhanden  sein  müssten, 
Iraumatische  oder  chemische  Reize,  wie  Fremdkorper.  Fermente 
des  Darmes  etc.  Nach  unseren  Versuchen  raüssen  wir  entschieden 
gegen  diese  Vorstcllung  der  Pathogenese  der  Peritonitis  Stellung 
nehmen,  da  einerlei,  ob  es  sich  um  eine  sterile  Entzündung  durch 
chemisch  reizende  Substanzen  wie  Crotón-  oder  Terpentinol  oder 
durch  Darminhalt  oder  durch  Eiter  rait  virulenten  Bakterien  handelt, 
stets  die  der  entzündlichen  Hyperámie  entsprechende  Resorptions- 
reactión  von  uns  nachgewiesen  wurde,  also  nicht  eine  Verlang- 
samung,  sondern  eine  Beschleunigung  der  Resorption. 

Wir  sind  weit  entfemt  davon,  in  dieser  beschleunigten  Re- 
sorption, welche  Bakterien  und  toxische  Stoffe  rasch  wegzuschaffen 
im  Stande  ist,  eine  zweckbewusste  Reaction  des  Organismus  zu 
sehen,  wie  dies  Haegler  thut.  Die  Vorstellung  aber,  dass  der 
Einbruch  von  Bakterien  in  die  Bauchhohle  dieselbe  so  schádigt, 
dass  die  Resorption  versagt,  verkennt  den  complicirten  Mechanis- 
mus  dieses  Vorganges,  vernachlássigt  den  Zusammenhang  mit  ana- 
tomischen  Veránderungen  und  sieht  in  der  Resorption  eine  nicht 
genauer  definirte  Lebensáusserung  des  Peritonealcavums. 
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Wenn  Haegler  die  Entzünduug  des  Peritoneums  ¡n  voll- 
stándige  Analogie  bringt  zur  Eutzündung  anderer  Eorpergewebe, 
so  stimmen  wir  hierin  voUstándig  mit  ihm  überein.  Das  Beispiel 
aber,  das  Haegler  zur  £rklárung  des  Ergusses  im  Frühstadinm 
der  Peritonitis  (vergl.  Moszkowicz)  bringt,  scheint  uns  unrichtíg 
gewáhlt.  Wáhrend  nach  der  Injection  von  sterilem  destillirtem 
Wasser  in  die  Bauchboble  das  Vorhandensein  einer  stark  eiweiss- 
haltigen  Flüssigkeit  allein  durch  physikaliscbe  Gesetze  zu  erkláren 
ist,  müssen  wir  gerade  bei  infectiosen  Processen  einen  speci- 
fischen  Reiz  durch  das  Gift,  das  ein  Stoifwechselproduct  des 
Mikroorganismus  oder  in  der  Bakterienzelle  enthalten  ist,  an- 
nebmen,  wie  dies  Haegler  selbst  sagt.  Zu  bemerken  ist  auch 
noch,  dass  ein  seróser  Erguss  iro  Peritoneum  bei  gesunden  Ka* 
ninchen  sehr  háufig  von  uns  vorgefunden  wurde. 

Was  die  Thatigkeit  der  Leukocyten  anlangt,  so  baben  neuerdings 
wieder  die  von  Miyake  angestellten  Versucbe,  über  die  v.  Mikulicz 
auf  dem  letzten  Cbirurgencongress  berichtete,  zur  Genüge  gezeigt, 
eine  Mrie  grosse  Bedeutung  der  Anzahl  der  Leukocyten,  welche 
dem  Organismus  gegen  die  Infection  zur  Verfügung  stehen,  zu- 
kommt.  Es  war  nicht  unsere  Absicht,  bei  unseren  Versuchen 
einen  chemotaktiscb  positiven  Reiz  auszulosen,  wie  dies  bei  Be- 
lassen  der  Kochsalzlósung  in  der  Bauchhohle  geschieht,  sondem 
wir  wollten  nur  die  Emigration  der  Leukocyten  bei  uneroflfneter 
Bauchhohle  und  nach  feuchter  undtrockenér  Eventration  ver* 
gleichen.  Deshalb  wurde  nach  der  Spülung  die  freie  Flüssig- 
keit aus  der  Bauchhohle  auf  das  Sorgfáltigste  durch  Austupfen 
entfernt. 

Unsere  Ansicht  über  die  Pathogenese  der  Peritonitis  konnen 
wir  dahin  zusanamenfassen,  dass,  ein  normales  Peritoneum  voraus- 
gesetzt,  die  Virulenz  der  inficirenden  Bakterien  das  ausschlag- 
gebende  Moment  ist.  Und  zwar  müssen  wir  vor  aliera  eine  die 
Endothelzellen  des  Peritoneums  schádigende  toxische  Wirkung  an- 
nebraen,  welche  ebenso  wie  das  Crotón-  oder  Terpentinol  die  Peri- 
tonitis einleitet.  Nachdem  in  den  letzten  Jahren  für  die  ver- 
schiedensten  Bakterien  cytotoxische  Eígenschaften  bekannt  geworden 
sind,  liegt  diese  Annahme  nicht  mehr  ferne.  Gleichzeitig  damit 
kommt  es  —  wie  nach  Injection  reizender  Ocle  —  zur  activen 
Hyperámie,  Transsudation  und  Exsudation. 
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Die  folgenden  Ausführungen ,  welche  (lie  Therapie  der  Peri- 
tonitis betreffen,  beziehen  sich  nur  auf  die  allgemeine  Peritonitis. 
Entspreciiend  unseren  Versuchen  haben  wir  vor  allem  dabei  die 
Spülung  der  Bauchhohie  imAuge.  Ais  der  entschiedenste  Gegner 
dieser  Methode  ist  aus  der  Literatur  Reichel  bekannt,  dessen 
Worte  ^Spülerei  ist  Spielerei*^  oft  citirt  wurden.  üass  damit  diese 
Frage  wedcr  ihrer  Losung  náíier  gebracht  noch  abgeschlossen 
wurde,  geht  auch  aus  der  Aeusserung  Lennanders  hervor,  der  es 
ais  hochst  wünschenswerth  bezeichnet,  dass  die  ganze  Spülangs* 
frage  von  Neuem  einer  experiraentellen  Prüfung  unterworfen  werde. 

Ehe  wir  auf  unsere  eigenen  Versuche  zurückkomraen,  halten  wir 
es  für  nothig,  der  Frage  naher  zu  treten:  Was  solí  die  Spülung  leisten? 
Dass  man  bei  der  Behandlung  der  Entzündungen  ganz  verschiedene 
Wege  gehen  kann,  zeigen  gerade  in  etzter  Zeit  die  Methoden  und 
Erfahrungen  Bier's,    welche    den    bisherigen  entgegengesetzt  sind. 

Bicr  hat  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass  es  Aufgabe  der 
Therapie  scin  muss,  die  physioiogischen  Abwehrvorrichtungen  des 
Organismus  zu  unterstützcn,  nicht  aber  den  Reactíonen  des  Organis- 
raus  entgegen  zu  treten. 

Wenn  wir  dicsem  Grundsatz  bei  der  Behandlung  der  Peri- 
tonitis folgen,  so  raüssen  wir  jenes  Verfahren  ais  das  beste  be- 
zeichnen,  weiohes  die  physioiogischen  Functioncn  des  Peritoneums 
am  wenigsten  schádigt,  da  sich  dieselben  nicht  nur  beim  gesunden 
Peritoneum  ais  Schutzvorrichtungen  bewáhren,  sondern  sogar  im 
entzündeten  Zustand  eine  verraehrte  Thátigkeit  entfalten.  Aus 
alien  früher  ausführiich  wiedergegebenen  Versuchen  ist  hervor- 
gegangen,  dass  dies  ganz  besonders  von  der  feuchten  Eventration 
und  Spülung  gilt. 

Reichel  sprach  sich  gegen  die  Spülung  auf  Grund  seiner 
Thierversuche  aus,  die  er  in  Fortsetzung  der  Experimente  von 
Trzebicky  angestellt  hatte.  Auch  Reichel  war  sich  der  tech- 
nischen  Schwierigkeiten  der  Versuchsanordnung  wohl  bewusst.  Die 
verschiedene  Empfindlichkeit  des  thierischen  Peritoneums  gegenüber 
dem  menschlichen,  die  wechselnde  Resistenz  innerhalb  einer  Thier- 
gattung,  der  ungleiche  Verlauf  der  thierischen  Peritonitis  und 
schliesslich  die  Labilitát  der  Versuchsthiere  gegenüber  einem  so 
schwcren  EingrilT,    wie    es    die  Laparotomie    ist,    machten   es  von 
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vornherein  unwahrscheinlich ,  dass  der  Thierversuch  eindeutige 
Resultate  zeitigen  und  die  Losung  der  Frage  bringen  konnte. 

So  kam  es,  dass  nicht  nur  die  Thiere,  welche  Reichel  mit 
Spülung  behandelte,  eingingen,  sondern  auch  in  den  anderen  Versuchs- 
reihen,  bei  den  Thieren,  deren  Peritonitis  nách  anderen  Methoden  be- 
handelt  wurde,  eine  grosse  Mortalitát  zu  constatiren  war.  Aus  den 
Versuchen  Reichel's  ging  eine  günstige  Beeinflussung  der  Pertonitis 
durch  die  chirurgische  Behandlung  über-haupt  nicht  hervor. 

Wir  mochten  ausserdem  noch  eine  Reihe  von  Einwánden  gegen 
die  Schlassfolgerungen  ReicheFs  machen:  erstlich  ist  die  Methode, 
die  Reichel  in  Anlehnuog  an  Trzebicky  anwendete,  die  Infection 
der  Bauchhohle  von  einer  incidirten  Darmschlinge  aus,  und  die 
Modificationen,  wie  Eingiessen  von  Kothwasser  oder  Eiterkokken- 
culturen  in  die  Bauchhohle  für  vergleichende  Versuche  unbrauchbar, 
weil  die  inficirende  Dose  nie  eine  constante  ist.  Nicht  nur  die 
Art  der  aus  dera  Darm  austretenden  Bakterien  wechselt,  sondern 
auch  ihre  Menge  und  Virulenz,  die  Schwankungen  zeigen,  welche 
von  verschiedenen  Moraenten ,  wie  den  Ernáhrungsverháltnissen, 
dera  Darroabschnitt  etc.,  abhángig  sind.  Dasselbe  gilt  von  Auf- 
schwemmungen,  die  von  dem  Koth  verschiedener  Thiere  hergestellt 
werden.  Auch  die  Injection  von  Culturen  bleibt  ohne  prácise 
Virulenzbestimmungen  unbrauchbar. 

Was  weiter  die  Schiussfolgerungen  Reichel's  für  den  Men- 
schen  anbetrifft,  so  fállt  zweifellos  sehr  schwerwiegend  ins  Gewicht, 
dass  sich  die  Behandlung  der  Peritonitis  nie  auf  eine  Methode 
allein,  d.  h.  auf  die  Spülung  oder  auf  das  Austupfen  der  Bauch- 
hohle oder  auf  die  Tamponade  beschránken  wird.  Wenn  wir  kurz- 
weg  von  Spülung  der  Bauchhohle  sprechen,  so  schliesscn  wir  damit 
keineswegs  die  letzteren  Massregeln  aus.  Bei  der  Spülung,  wie 
sie  in  unserer  Klinik  geübt  wird,  gehort  es  vielmehr  zur  richtigen 
Ausfuhrung,  dass  das  Spfilwasser  iroroer'  wieder  gründlich  ausge- 
tupft  wird  und  die  Bauchhohle  reichlich  durch  Streifen  und  v.  Mi- 
kulicz'sche  Schleier  tamponirt  und  drainirt  wird. 

Auch  wir  haben  zahlreiche  Thierversuche  angestellt,  um  die  Prage 
nach  der  zweckmássigsten  Behandlung  der  Peritonitis  zu  beantworten. 

üm  die  früher  besprochenen  Fehlerquellen  nach  Mogliehkeit 
auszuschliessen,  benutzten  wir  zur  Infection  der  Bauchhohle  Eiter 
von    bekannter  Virulenz.     Derselbe    stammte    aus    der  Bauchhohle 
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eines  Eaninchens,  das  mit  Coecumkoth  eines  anderen  Thieres  in- 
ficirt  worden  war.  Durch  mehrfache  Passagen  wurden  die  Bak- 
terien  dieses  Eiters  ¡n  ihrer  Virulenz  gesteigert.  Es  gelang  uns 
so,  einerseits  mit  bekannten  Gróssen  zu  arbeiten,  andererseits  die- 
selbe  anatomische  Forro  der  PeritoDÍtis  zu  erzeugen  und  zwar  eine 
diffuse,  fibrinos-eitrige  Peritonitis,  wie  sie  für  den  Menschen  vor  Allem 
in  Betracht  kommt.  Ais  Versuchsthiere  benutzten  wir  Kaninchen 
und  Meerschweinchen.  Hunde  schienen  uns  wegen  der  betrácht- 
lichen  Resistenz  ihres  Peritoneums    für  unscre  Zwecke  ungeeignet. 

Die  zahlreichen  Thierversuche  —  es  sind  87  an  der  Zahl  — 
die  wir  in  der  Weise  anstellten,  dass  die  Thiere  verschiedene  Zeit 
—  10  Minuten  bis  10  Stunden  —  nach  der  Infection  der  Bauch- 
hohle  laparotomirt  und  ausgespült  wurden  (ohne  folgende  Tam- 
ponade),  hatten  in  Bezug  auf  das  Endresultat  —  mit  nur  wenigen 
Ausnahmen  —  ein  negatives  Resultat.  Die  Versuchsthiere  konnten 
nicht  gerettet  werden,  sie  gingen  bisweilen  sogar  früher  ais  die 
Controlthiere  ein.  Die  Ergebnisse  unserer  Thierversuche,  auf  deren 
ausführliche  Wiedergabe  wir  wohl  verzichten  konnen,  stimmen  also 
mit  denen  Reichel's  voUstándig  überein. 

Trotzdem  glauben  wir,  dass  es  nicht  gerechtfertigt  ist,  nach 
diesen  Versuchen  die  Spülung  zu  verwerfen;  und  zwar  stützen  wir  uns 
auf  die  beiden  folgenden  Beobachtungen.  Bei  unseren  Versuchen 
unterliessen  wir  es  nicht,  die  Thiere  womoglich  unmittelbar  post 
mortero  zu  seciren.  In  einigen  Fallen  todteten  wir  ein  Control- 
thier  zu  derselben  Zeit,  in  der  das  Versuchsthier  einging,  uro  für 
den  Befund  der  Bauchhóhle  des  gespülten  Thieres  einen  Vergleich 
zu  haben.  Es  zeigte  sich  ein  auffálliger  Unterschied  insofern,  ais 
das  Peritoneum  der  mit  Spülung  behandelten  Thiere  regelraássig 
in  besserem  Zustande  war  ais  das  der  Controlthiere.  Dieser  Unter- 
schied ging-  háufig  so  weit,  dass  an  der  Serosa  des  Versuchsthieres 
entzündliche  Veránderungen  kaum  festzustellen  waren;  es  fehlte 
der  beira  Controlthier  mehr  oder  weniger  reichlich  vorhandene  trübe 
Erguss,  es  fehlten  die  fibrinosen  Auflagerungen  auf  den  Darm- 
schlingen  und  die  lockeren  Adhásionen  zwischen  denselben. 

Die  zweite  Beobachtung,  auf  die  wir  uns  stützen,  ist  die  fol- 
gende. Uro  einen  Einblick  in  die  Leistungsfáhigkeit  der  Spülung 
zu  erhalten,  stellten  wir  Versuche  in  der  Weise  an,  dass  wir  ver- 
schieden    grosse  Dosen    eines    Giftes    intraperitoneal  injicirten  und 
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einige  Minuten  spáter  die  Bauchhóhle  ausspülten.  Um  die  gleich- 
zeitíge  Schádigang  des  Thieres  durch  das  Gift  und  die  Laparotomie 
zu  vermeiden,  benutzten  wir  ein  bakteríelles  Toxin,  das  bis  zu  dem 
Auftreten  der  toxischen  Erscheinungen  eine  Incubationszeit  ver- 
streichen  lásst.  Wir  niachten  die  Versuche  an  Meerschweinchen 
rait  Diphtherietoxin.   Ais  Beispiel  sei  der  folgende  Versuch  angefúhrt: 

Diphtheríetoxin :  0,05  letale  Dose  fur  220  g  M.  27.  5.  03. 

1.  Thier.  800  g  0.2  T  intraperitúneal.  29.  5.  Exitus.  Sectionsbefand : 
Nebennieren  vergrossert,  prail  gespannt,  dunkelblaurot,  sowohl  ausserlich  wie 
am  Durcbscbnitt.    Peritoneum  glatt-glanzend,  Dann  conirahirt. 

2.  Thier.  450  g  1,0  T  (zehnfach  letale  Dose)  iniraperitoneal.  28.  5. 
Éxitos.    Section  ergiebt  typischen  Diphtherietod. 

3.  Thier.  -150  g  1,0  T  (zehnfach  letale  Dose)  intraperitoneal,  gleich 
daraaf  aasgiebige  Spülang;  überlebt,  bleibt  ganz  gesand,  zeigt  keine  Krank- 
heitscrschein  ungen . 

4.  Thier.  450  g  2,0  T  (zwanzigfach  letale  Dose)  intraperitoneal,  danach 
Spülang;  überlebt,  bleibt  vollstandig  gesund,  zeigt  aach  nicht  die  geringsten 
Symptome  einer  Intoxication. 

Die  an  weiteren  10  Thieren  in  gleicher  Weisc  ausgeführten 
Versuche  ergaben  analoge  Resáltate. 

Bei  dieser  Versuchsanordnung  gelang  es  uns  nachzuweisen, 
dass  Thiere,  denen  die  20  Tache  letale  Dose  intraperitoneal  injicirt 
worden  war,  durch  die  Laparotomie  mit  Spiilung  vor  der  Intoxi- 
cation vollstandig  bewahrt  werden  konnten,  so  dass  sie  auch  nicht 
die  geringsten  Erankheitserscheinungen  darboten,  wáhrend  die 
Controlthiere  starben   und  den  typischen  Sectionsbefund  aufwiesen. 

Wenn  auch  in  diesem  Versuche  ein  in  Wasser  gelostes 
Toxin  durch  die  Spülung  aus  der  Bauchhóhle  entfernt  werden 
konnte,  was  gegenüber  den  Verháltnissen  bei  der  Peritonitis  viel- 
leichc  von  Bcdeutung  sein  roag,  so  lassen  sie  doch,  wie  wir  glauben, 
ciñen  verallgemeinernden  Rückschluss  auf  die  Wirksamkeit  der 
Spülung  zu. 

Wir  konnen  uns  daher  Reichel  nicht  anschliessen, 
wenn  er  die  Spülung  verwirft.  Die  von  uns  angestellten 
Thierversuche  haben  uns  zu  der  Erkenntniss  geführt, 
dass  die  feuchte  Eventration  und  Spülung  nicht  nur  für 
das  nórmale,  sondern  auch  für  das  entzündete  Bauchfell 
ais  Prophylaxe,  sowie  ais  Therapie  der  Peritonitis  die 
zweckmássigste  Methode  darstellt. 
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IL 

(Aus  der  I.  chirurgischen  Klinik  in  Wien  —  Hofrath  Prof. 

A.  Freiherr  v.  Eiselsberg.) 

Casuistische  Beitráge  zur  Behandlung  der 
diffusen  eitrigen  Peritonitis. 

Von 

Dr.  F.  €lairmoiit    und     Dr.  E.  Ranzi^ 

Assistenten  der  Klinik. 


In  dem  Folgendem  wollen  wir  einer  Anregung  unseres  Chefs 
entsprechend  über  die  in  den  letzten  372  Jahren  (d.  i.  1.  4.  01 
bis  1.  12.  04)  an  der  I.  chirurgischen  üniversitátsklinik  in 
Wien  erzielten  Resáltate  der  Peritonitisbehandlung  berichten.  Die 
Erkenntniss,  dass  nur  die  móglichst  frühzeitige  operative  Behand- 
lang  helfen  kann,  andererseits  die  Thatsache,  dass  die  Mehrzahl 
der  Falle  zu  spat  zur  Operation  eingeliefert  wird,  berechtigt  zu 
dieser  Mittheilung. 

Wir  sind  uns  wohl  bewusst,  damit  nichts  wesentlich  Neues 
zu  bringen.  Jedoch  glauben  wir,  dass  durch  Berichte  aus  einer 
Klinik  über  alie  Falle  von  diflfuser  Peritonitis,  gleichgültig  welcher 
Aetiologie  sie  sind,  die  Frage  der  Behandlung  der  Bauchfell- 
entzündung  gefordert  werden  kann. 

In  dem  Folgenden  soUen  die  41  Falle  von  Peritonitis  nach 
ihrem  Ausgangspunkt  geordnet  besprochen  werden. 

I.  Diffuse  Peritonitis  nach  Appendicitis. 

1.  Johann  P.,  15  J.  alt,  5.  4.  01. 

Seit  14  Tagen  Baachschmerzen  und  Erbreohen.  Pat.  wurde  durch  4  Tage 
in  einem  Spital  behandelt,  dann  auf  eigenen  Wansch  entlassen.  Gestern  neuer- 
liche  Schmerzen. 
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Abdomen  über  dem  Niveaa  des  Thorax,  massig  stark  druckempfíndiich. 
Im  linken  Hypogastriam  bis  zum  Nabel  Dampfang.  País  kaum  tastbar^  sehr 
frequent. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Bakes)  in  Schleich'scher  Localanasthesie. 
Línksseitige  pararectale  Laparotomio.  Seros-eitrige  Peritonitis.  Appendix 
konnte  nicht  zur  Ansicht  gebracht  werden.  Einfübrnng  von  Mikalicz- 
Tampons. 

9.  4.  Exitus. 

Section:  Eitrige  Peritonitis,  álterer  perityphl.  Abscess,  entstanden  nach 
Perforation  des  Processus  vermiformis,  Kotbconcremente  in  der  Appendix. 
Fettíge  Degeneration  der  Parencbyme. 

2.  Claudine  A.,  27  J.  alt,  21.  2.  02. 

Seit  12  Tagen  bestehende  appendicitische  Beschwerden.  Vor  2  Tagen 
rerspürte  Pat.  plotzlich  intensive  Sohmerzen  in  der  rechten  Unterbauobgegend, 
die  seither  in  derselben  StSrke  andaaern.  Kein  Erbrechen,  seit  4  Tagen 
kein  Stabl. 

Schwáchlicb  aassehende  Frau,  Temp.  38,4,  País  120.  Lunge,  Herz  and 
Ham  normal.  Bauchdecken  gespannt,  rechts  vom  Nabel  eine  Vorwolbung,  da- 
selbst  auch  starkere  Resistenz.  Freie  Flüssigkeit  im  Abdomen.  Leberdámpfang 
verscbmalert.    Douglas  drackempfindlich. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Gnesda)  in  Narkose  mit  Billrotb'scber 
Mischung.  Rechtsseitige  pararectale  Laparotomie.  In  der  Baachhoble  leicbt 
bamorrbagisch  gefarbte  Flüssigkeit.  Die  Darmschlingen,  besonders  in  der  N&be 
des  Coecams,  darcb  fibrinos-eitriges  Exsudat  verklebt.  Daselbst  eine  reiobliche 
Menge  stark  stinkenden  grñnlich  gefárbten  Eiters.  In  der  Mitte  der  stark  ver- 
dickten  Appendix  eine  4  mm  weite  Perforations5ffnung.  Tamponade  mit 
Mikulicz-Tampons.    Nabt  der  Banohdecken.  —  Heilang  p.  sec. 

12.  5.  entlassen. 

Wurde  spater  anderwárts  wegen  Baachwandbruch  operirt,  dabei  die 
Appendix  exstirpirt. 

3.  04  YoUkommen  bescbwerdefrei. 

3.  Johanna  W.,  21  J.  alt,  14.  3.  02.  , 

Pat.  erkrankte  vor  14  Tagen  mit  Kopfschmerzen,  Obstípation  und  Appetit- 
losigkeit.  Vor  2  Tagen  beftige  Schmerzen  im  ganzen  Bauch,  besonders  in  der 
Ileo-Coecalgegend.  Kein  Stabl  und  keine  Winde.  Mehrfacb  Erbrecben  gallig 
geíarbter  Massen. 

Grazil  gebautes  blasses  Madchen.  Zunge  trocken.  País  142,  Temp.  38,3. 
Dyspnoe.    Lungen  und  Herz  normal. 

Abdomen  stark  aufgetríeben,  nicht  besonders  druckempfindlicb.  Bauch- 
decken gespannt.  Leberdámpfang  verschm&lert.  In  den  Flanken  Dampfung, 
die  sich  bei  Lagewechsel  aufhellt.    Douglas  druckempfíndiich. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Gnesda)  in  Narkose  mit  Billrotb'scber 
Mischung.  Rechtsseitige  pararectale  Laparotomie.  In  der  Bauchh5hle  theils 
serose,  mit  Eiterflocken  gemengte  Flüssigkeit,  theils  (besonders  in  den  unteren 
Partieen)  gelber  dicker  Eiter.    Das  injicirte  Netz  in  der  Gegend  des  Goecums 
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adhárent,  daselbst  and  zwischen  den  Darmschlingen  eine  ganze  Reí  he  grosser 
und  kleinerer  Abscesse.  Der  Wunnfortsatz  gegen  das  kleíne  Becken  zu  fest 
verwachsen.  Eínführen  von  Mikulicz-Tampons.  Einige  darchgreifende 
Náhte. 

Allmáljge  Besserung,  Fieber  danert  noch  3Wocben  an.  Am  12.  5  gebeiit 
entlassen. 

4.  04.  Pat.  gesund,  sieht  blühend  ans,  entsprechend  der  Laparotomie 
grosse  Ventralherníe. 

4.  Louise  R.,  20  J.  alt,  28.  3.  02. 

Pat.  erkrankte  mit  beftígen  kolikartigen  Schmerzen  am  17.  3.  Stahl  an- 
gehalten.  23.3.  aafgenommen  auf  die  Kliník -Nothnagel.  Recbte  Unter- 
baucbgegend  stark  druckempfindlich ;  daselbst  auch  Dampfung.  28.  3.  plotz- 
liob  jntensive  Bauchschmerzen,  Erbrechen.  País  frequent,  steigt  rasch  an. 
Temp.  37,9,  Abdomen  bei  leisester  Berührung  schmerzhaft. 

Sofortige  Opera  ti  on  (Dr.  Gnesda)  in  Aethernarkose.  Recbtsseitige 
intrarectale  Laparotomie.  Man  golangt  in  eine  mit  Eiter  gefüllte  bis  zar  Leber 
reichende  Hohle,  die  nur  sparliche  Adbásionen  gegen  die  linke  Bauchhoble 
zeigt.  An  der  linken  Baachseite  wird  gleichfalls  eine  Incisión  gemacht,  auch 
hier  Eiter.    Tamponade  nach  Mikulicz. 

In  der  Nacht  Exitus. 

Section:  Eitrige  Peritonitis.  In  der  Bauchbohle  die  Darmsoblingen 
vielfach  miteinander  verklebt.  Zwischen  denselben  eitrige  Flüssigkeit.  Vom 
nach  oben  umgeschlagenen  Wurmfortsatz  ist  nur  ein  ca.  1  cm  langes  Stñck 
Torhanden.  In  diesem  ein  1  cm  langer  Kotstein,  der  mit  seiner  Spitze  in  ein 
taabeneigrosses  Abscesscavam,  welches  sich  seitlich  and  hinter  dem  Colon 
ascendens  befíndet,  hineinragt. 

Bact.  Be f und  des  Exsadats;   Streptokokken  u.  B.  coli. 

5.  Leopold  M.,  13  J.  alt,  10.  7.  02. 

Pat.  hatte  einen  perityphlitischen  Abscess.  Heute  Morgen  plotzlicher 
Collaps,  starke  Schmerzen  im  Abdomen,  Abscess  verschwunden.  4  Stunden 
spater  in  die  Kliník  eingeliefert.  Pat.  ist  collabirt,  bietet  das  schwerste  Bild 
einer  Perforationsperitonitis.    País  kaum  fühlbar,  Athmung  oberfláchlich. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Clairmont).  Mediane  Laparotomie.  Es 
entleeren  sich  grosse  Mengen  Eiters.  Unmittelbar  nach  der  Operation  Exitus. 

Section:  Diffuse  Peritonitis  nach  Perforation  des  Wurmfortsatzes  mit 
Bildung  einer  umscbriebenen  paracoecalen  Jauchehohle. 

6.  Katharina  A.,  57  J.  alt,  30.  10.  02. 

Oefters  Schmerzen  in  der  lleocoecalgegend.  Vor  3  Tagen  Schmerzen  im 
Bauch,  Erbrechen,  kein  Abgang  von  Stuhl  und  Winden. 

Abdomen  aufgetrieben,  druckschmerzfaaft.  Dampfung  in  der  rechten 
Unterbaachgegend. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Ranzi)  in  Aethernarkose.  Schráger  Lapa- 
rotomieschnitt  in  der  lleocoecalgegend.  In  der  Peritonealhohle  seros-eitriges 
Exsudat,  Serosa  dankelrot,  mit  fíbrinosen  Auflagerungen  bedeckt.  Hinter  dem 
Coecum  ein  ca.  eigrosser  Abscess.    Tamponade  mit  Mikulicz-Tampons. 
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Bact.  Befund  des  Peritonealexsudats:  B.  coli  und  Streptokokken. 

In  den  ersten  Tagen  Besserung.  Am  8.  11.  Exitus  unter  starker  Dyspnoe. 

Section:  Aelterer  jaucbiger  perityphlitisch'er  Abscess  und  bindegewebige 
Verwaohsang  des  Warmfortsatzes  mit  der  binteren  Wand  des  Coecums  nacb 
Gangrán  desselben  in  Folge  von  Kotbsteinen.  Diffuse  Peritonitis  mit  kleinen, 
abgekapselten  viscid-eitrígen  Abscessen.  Totale  Concretio  cordis  cam  peri- 
cardio (diese  wurde  aucb  ais  Todesnrsacbe  angenommen).    Bronchitis. 

7.  22jábriger  Mann.  28.  11.  02. 

Seit  4  Tagen  bestebende  Besobwerden,  die  auf  eine  Appendicitis  hinzu- 
weisen  schienen.    Seit  12  Standen  bedrobliche  peritonitiscbe  Symptome. 

Bei  der  objectiven  Untersucbang  ergeben  sicb  alie  Symptome  einer  über 
das  ganze  Peritoneam  ansgebrei teten  eitrigen  Entzündnng. 

Sofortige  Operation(Prof.  V.  Eiselsberg).  Pararectale  Laparotomie. 
In  der  Baucbbohle  massenbaft  eitriges  Exsudat.  Die  Appendix  in  der  Mitte 
perforirt,  wird  an  seiner  Basis  abgetragen.  Kocbsalzspülung,  Einführang 
mebrerer  Streifen.    He  i  I  un  g  per  secundam. 

Nacb  5/4  Jahren  Radicaloperation  der  Bauchwandhernie,  seitber  voll- 
standiges  Woblbefinden. 

8.  Franz  Sch.,  15  J.  alt,  4.  12.  02. 

Pat.  erkrankte  am  30.  11.  plotziicb  mit  beftigen  Leibscbmerzen  nnd  Er- 
brechen.    Vor  2  Tagen  letzter  Stuhl. 

Blasser  magerer  Junge.  Puls  klein,  120.  Temp.  36,5,  Zunge  trocken. 
Abdomen  aufgetríeben.  Baucbdecken  gespannt.  Resistenzinderlleoooecalgegend) 
sebr  druckempfíndlioh. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Kanzi)  in  Aetbernarkose.  Laparotomie 
parallel  dem  recbten  Poapart 'soben  Band.  In  der  Baucbboble  eine  ziem- 
lícbe  Menge  eitn'ger  Flñssigkeit.  Peritoneam  stark  gerotbet  und  mit  fibrinos- 
eitrigen  Auflagerangen  bedeckt.  Nacb  oben  bin  einige  Adbasionen,  gegen  die 
Medianlinie  keine  Adbasionen.  Der  ca.  4  cm  lange,  am  distalen  Ende  ver- 
dickte  Processus  vermiformis,  der  durob  einige  Adbasionen  mit  der  lateralen 
Baaobwand  verkiebt  ist,  zeigt  1  cm  von  seiner  Basis  entfernt  eine  linsen* 
grosse  Perforationsoffnung,  darunter  ein  Kotstein.  Die  Scbleimbaat  mit  dipb- 
theritiscben  Membranen  bedeckt.  Resection  der  Appendix.  Spülung  mit 
heisser  Kochsalzlosung.    Drainage  mit  Vioformdocbten.    Nabt. 

Bakt.  Untersucbang  des  Peritonealexsudats:  Bakteriengemiscb  aus 
B.  coli,  Kokken,  Gram  pos.  scblanken  Bacillen  und  Bacillus  aerogenes. 

29.  12.  gebeilt  entlassen. 

5.  04.   Pat.  beschwerdeírei,  leicbter  Baupbwandbrucb. 

9.  Antón  P.,  16  J.  alt,  8.  4.  03. 

Vor  zwei  Tagen  plotziicb  einsetzende  beftige  Scbmerzen  in  der  recbten 
Unterbaucbgegend.    Fraber  war  Pat.  immer  vollkomroen  gesand. 

Baachdecken  stark  gespannt.  Abdomen  aufgetríeben,  druckscbmerzbaíly 
gedámpft-tympanitiscber  Percussionsscball  in  der  linken  Flanke.  Leukocyten* 
zabl  16500.  Ais  Ausgangspunkt  der  Peritonitis  wird  die  Appendix  ange- 
nommen. 
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Sofortíge  Operation  (Dr.  Giairinont)  in  Aethernarkose.  Mediaae 
Laparotomie.  In  der  Banchhohle  reichlích  stínkendes  seros-e  i  trigos  Exsudat, 
DünndarmschlÍDgen  stark  gerothot,  leicht  verklebt,  mit  fíbrinosen  áuflagcrungen 
bedeckt.  Die  Appendix  wírd  rasch  gefanden;  sie  ist  sehr  lang,  am  Ende  ge- 
knickt  und  daselbst  in  einer  Aasdehnung  von  5  cm  nekrotisch.  Resection 
der  Appendix,  Kochsalzspülung,  Naht.    Keine  Drainage. 

In  den  folgenden  Tagen  bleibt  trotz  mehrfaoher  Kochsalzin fusionen  der 
Puls  frequent,  die  Zunge  trocken,  das  Erbrechen  und  Temperatursteigerungen 
halten  an.    Der  objectíve  Abdominalbefund  ándert  sich  nicbt. 

13.  5.  Wogen  zunebmender  Versohlecbterung  wird  die  Laparotomie 
wunde  wieder  erofTnet  und  die  Peritoneal bohío  ausgiobig  tamponirt.  Abends 
Exitus. 

Bakteriologischer  Befund  des  Exsudats:  Bakteriengemenge  vor- 
wiegend  Gram  pos.  Kettenkokken,  aber  auch  Bacillen,  deren  Zngehorigkeit  zu 
den  Anaeroben  wahrscheinlioh  ist.    Gulturell  nichts  gewachsen. 

Section:  Eitrige  Peritonitis.  Degeneration  der  Parencbyme.  Croupose 
Entzündung  des  uuteren  Ileuro. 

10.  Leonhard  P.,  20  J.  alt,  22.  6.  03. 

Vor  7  Jahren  appendicitische  Beschwerden.  Vor  2  Tagen  plotziich  bef- 
tíge  Leibschnaerzen  und  Erbrecben.  Gestern  Besserung  des  Zustandes,  so  dass 
Pat.  ins  Spital  nocb  gehen  konnte. 

Unterbaucbgegend  stark  druckempfíndiicb,  etwas  vorgewolbt.  Bauch- 
decken  gespannt.  Leberdámpfang  geschwunden.  Leukocyten  13500.  Temp. 
37,4.    Puls  120—130.    Respiration  beschleunigt. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Clairmont)  in  Aethernarkose.  Mediana 
Laparotomie.  Es  entleert  sich  seros-ei trigos  Exsudat.  Darme  diffus  gerothet, 
mit  Fibrin  bedeckt.  Appendix  in  toto  nekrotisch,  an  ihrer  Basis  perforirt. 
Reseotíon  der  Appendix.    Kochsalzspülung.    Mikulicz-Tampons. 

23.  6.  Exitus. 

Section:  DifTuse  fibrinós-eítrige  Peritonitis  nach  Perforation  der  Appen- 
dix. Die  Darmsohlingen,  von  massíg  reichliohen  Fibringerinnungen  bedeckt, 
sínd  locker  mit  einander  verkiebt.  Flüssiges  Exsudat  ist  nirgends  vorhanden. 
Degeneration  der  Parenchyme. 

11.  Constanze  H.,  60  J.  alt,  2.  7.  03. 

Vor  3  Jahren  Appendicitis.  Vor  5  Tagen  heftige  Schmerzen  in  der 
rechten  Unterbaucbgegend,  Erbrecben  und  Fieber. 

Abdomen  massig  aufgetrieben ,  Bauchdecken  etwas  gespannt,  starke 
Druckempfíndlichkeit  des  ganzen  Abdomens.  Leberdámpfung  verscbmálert. 
Aufstossen,  feuchte  Zunge. 

Sofortíge  Operation  (Dr.  Ranzi)  in  Aethernarkose.  Laparotomie  in 
der  Medianlinie,  fíbrinos-eitríge  diíTuse  Peritonitis.  Die  in  seiner  ganzen  Lánge 
gangránose  Appendix  ist  an  der  Spitze  perforirt.  Resection  der  Appendix. 
Kochsalzspülung,  Mikulicz-Tampons. 

Bakteriologischer  Befund  des  Exsudats:  Bakteriengemenge  Gram 
pos.  und  negativo  Bacíllen. 
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Bis  zam  7.  7.  relativos  Wohlbefínden,  an  diesem  Tage  neuerliohe  sehr 
heftíge  peritonitische  Erscheinungen,  die  am  9.  7.  zum  Exitus  fübren. 

Section:  Eítrige  Peritonitis  infolge  Lockerang  und  Dehiscenz  der  Naht 
am  Wurmfortsatzstumpf.  Am  Ende  des  Áppendixstampfes  im  erweichten  zer- 
f&lienen  Gewebe  haftet  eine  Nabt  so  lose,  dass  sie  durcb  den  leisesten  Zag  zu 
entfernen  ist.  Das  Lamen  des  Wurmfortsatzes  lásst  sich  von  aussen  erkennen. 
Es  entleert  sich  aus  demselben  schleimig  gallige  Fliissigkeit  bei  ganz  goringem 
Drack.  Neben  dem  Warmfortsatz  haften  2  Nahto  an  der  Serosa  des  Coecums, 
die  offenbar  durcbgeschníttene  Uebemahungsnáhte  sind.  Degeneration  des 
Herzmuskels. 

12.  Siegfried  T.,  17  J.  alt,  6.  7.  03. 

Pat.  bis  vor  14  Tagen  vollkommen  gesnnd.  Seit  dieser  Zeit  leicbte 
appendicitische  Beschwerden.  Vor  2  Tagen  plotzlich  heftige  Baacbschmerzen 
and  Ehrbrechen. 

Grácil  gebauter  Pat.  País  frequent,  Zupge  belegt.  Herz,  Lange  und 
Ham  normal.  Abdomen  kugelig  aufgetrieben,  Bauchdecken  gespannt,  mássig 
drackempfindlicb.  In  der  Ileocócalgegend  bis  zam  reohten  Rippenbogen 
Dámpfang.   Leberdámpfang  verschmáiert.  Keine  freie  Fliissigkeit  nachweisbar. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Clairmont)  in  Narkose  mit  Billroth'scher 
Mischang.  Rechtsseitige  pararectale  Laparotomie.  Dünndarmschlíngen  stark 
ii\jicirt,  matt  glanzend.  Kein  flüssiges  Exsudat.  Aafsachen  der  Appendix, 
die  nach  rñckwarts  geschlagen,  in  einen  retrocoecalen  Abscess  perforirt  ist. 
Abtapfen  des  Eiters.  Resection  der  Appendix.  Koohsalzspülung. 
Tamponade  der  Baachhohle.  Nach  Tamponade  der  Abscesshdhle  wírd 
der  Dunndarm  erentrirt,  mit  beisser  pbysiologischer  Kochsalzlosang  ab- 
gespalt.  Die  Reposítion  gelingt  wegen  des  Meteorismos  nicht  leícht. 
Partielle  Naht. 

Bakteriologischer  Befund  des  Peritonealexsadats  ergiebt  Strepto- 
kokken  and  Colibacillen.  Peritonitische  Erscheinangen  dauern  3  Tage  an, 
dann  Besserang. 

13.  8.     Wande  bis  aaf  eine  blei.stírtdicke  Fistel  vollkommen  geheilt. 
4.   04.      Allgemeinzastand   sehr  gut;    bisweilen   leidet   Pat.   nooh    an 

Bláhangen. 

13.  Siegfried  W.,  8  J.  alt,  28.  7.  03. 

Vor  2  Tagen  plotzlich  heftige  Baacbschmerzen  and  Erbrechen,  die  sich 
gestern  noch  steigerten. 

Abdomen  stark  aafgetríeben,  Bauchdecken  hart  gespannt,  druckschmerz- 
hafl,  besonders  in  der  Ueococalgegend.  Dieselbe  ist  auch  resistenter  ais  die 
linke  Unterbauchgegend.  Leicbte  Dampfung  in  den  Flanken,  keine  freie  Flüs- 
sigkeit  nachweisbar. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Haberer)  in  Aethernarkoso.  Rechtsseitige 
pararectale  Laparotomie.  In  der  Baachhohle  eine  massige  Menge  mit  Eiter 
antermengter,  trüber,  stínkender  Fliissigkeit.  Nach  Durchtrennnng  einer  in  der 
Ueococalgegend  adhárenten  Netzpartíe  gelingt  es  leicht,  die  posthornartig  ein- 
gerolUe  Appendix  aus  einer  fibrinos-eitrigen  Membran  zu  15seii.   Die  Appendix 
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ñngerdick,  8  cm  lang,  in  ihrer  Mítte  ein  kreisruodes,  hanfkorngrosses  Loch. 
Resection  derAppendix.  Da  sich  aus  der  Bauchhofale  immer  neuer  Eiter 
entleert,  wird  der  stark  dilatirte  Dünndarm,  desseq  Serosa  zablreiche  íibrinos- 
eitrige  Auílagerungen  zeigt,  vollstándig  eventrirt  und  die  Peritoneaihohle  mit 
grossen  Mengen  warmer  phys.  Kocbsalzlosung  ausgespült.  Hierbei  entleert 
sich  besonders  aas  dem  kleinen  Becken  und  aus  der  línken  Halfte  der  Peri- 
tonealbohle  reícblich  Eiter.    Drainage  mit  Vioformdochten.    Nabt. 

Die  peritonitischen  Ersobeinungen  gefaen  zurück.  Laparotomiewunde  so 
weit  genáht  per  primam  geheilt,  die  Drainageoffnungen  per  secundara. 

13.  7.  Pat.  befíndet  sich  vollkommen  wohl. 

4.  04.  Kein  Bauchwandbruch.  Ab  und  zu  treten  noch  ziehende 
Schmerzen  in  der  Ileococalgegend  auf,  objectiv  nicbts  nachweisbar. 

14.  Ferdinand  H.,  37  J.  alt,  7.  9.  03. 

Mehrfache  appendicitische  Anfalle  in  den  letzten  Jabren.  Vor  ca.  (Woche 
Begínn  der  jetzigen  Erkrankung,  seit  5  Tagen  Stuhlverbaltnng,  seit  2  Tagen 
Erscheinungen  von  Peritonitis. 

Abdomen  stark  aufgetríeben,  in  der  rechten  Flanke  gedampfter  Schall, 
Leberdámpfung  stark  verkleinert. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Clairmont)  in  Aethernarkose.  Langer 
medianer  Laparotomieschnitt,  Dünndarmscblingon  und  Colon  stark  geblabt, 
zeigen  zablreiche  festhaftende  fibrinos-eitríge  Auñagerungen,  an  drei  Stellen 
breite  Einrisse  der  Serosa.  Querschnitt  unterhalb  des  Nabeis  nach  rechts.  Aus 
der  Gooalgegend  entleert  sich  reichlich  stinkender  Eiter.  Amputa  ti  on  des 
Wurmfortsatzes,  der  in  seiner  Mitte  eine  erbsengrosse  Perforation  zeigt. 
Kochsalzspülung.  Entero tomie  im  unterston  lleum.  Entleerung  von  reich- 
licber  Menge  Darminhalt.  Die  Enterotomie  wird  mit  einer  Klemme  geschlossen 
und  sammt  den  Serosarisse  zeigen  den  Dünndarmpartien  vorgelagert. 

Im  eitrigen  Exsudat  der  Peritonitis  Bacterium  coli  und  Streptokokken. 

Trotz  Excítantien  und  NaCI-Infusion  Exitus  naoh  ca.  5  Stnnden. 

Section:  DiiTuse  fíbrinos-eitrige  Peritonitis  nach  Perforation  des 
Wurmfortsatzes.    Degeneration  der  Parenchyme. 

15.  Johann  B.,  25  J.  alt,  13.  11.  03. 

Im  Juli  1902  Anfall  von  krampfartigen  Schmerzen  in  der  rechten  Unter- 
bauchgegend  mit  Aufstossen  und  Obstipation.  Im  September  d.  J..  ein  ahn- 
|icher  Anfall.  Am  10.  November  Auftreten  von  Schmerzen  im  Bauch,  am  11. 
Aufstossen  und  Erbrechen  unter  Steigerung  der  Schmerzen  in  der  Blinddarm- 
gegend,  die  sich  am  folgenden  Tag  über  das  ganze  Abdomen  ausbreiten.  Auf- 
treten von  Fieber  und  Schüttelfrost.    Stnblverhaltung. 

Pat.  sieht  verfallon  aus,  Zunge  mássig  feucht,  belegt.  Abdomen  im 
Thoraxniveau,  bei  Berührung  sehr  schmerzhaft,  besonders  in  der  Ileococal- 
gegend; daseibst  eine  Resistenz  tastbar,  keine  Dampfung. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Clairmont)  in  Narkose  mit  Billroth- 
Mischung.  Rechtsseitige  pararectale  Laparotomie.  Aus  dem  Abdomen  entleert 
sich  reichlich  faculent  riechender  dünnflüssiger  braunlicher  Eiter.  Die  prola- 
birenden  Darmschlingen  stark  injicirt,  fíbrinos-eitrig  belegt.  Im  kleinen  Becken 
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ein  grossor  Abscess,  ein  zweiter  retrooocal,  der  bis  zar  Unterfláche  der  Leber 
sich  ersireckt.  Appendix  an  der  Hinterseite  des  Coecum  emporgeschlagen  und 
an  der  UmbíeguDgsstelle  perforirt.  Amputationdes  Processns.  Even- 
tration  and  reichliche  Ausspülang.  Tamponade.  Einige  darchgreifende 
N&hte. 

Bakteriologischer  Befand:  Mikroskop.  Gram  pos.  und  kleine  nega- 
tire  Kokken,  sowie  Gram  negative  schlanke  and  plumpe  Bacillen  (theilweíse 
anaerobe  Bakterien?).  Cuitureli  hauptsachlich  Coli,  daneben  vereinzelte  Sta- 
pbylokokken. 

In  den  náchsten  Tagen  Vorzieben  und  Entíemen  der  Tampons. 

18.  11.  zeigt  sich  eine  Kothfístel,  aas  der  sicb  grünlicher,  fáculent 
riechender  Darminhalt  und  Gase  entleeren.  Am  20.  11.  ErofTnung  der  Lapa- 
rotomiewunde.  Die  Ligatur  am  Appeudíxstnmpf  abgeglitten,  daselbst  eine 
Perforatíon,  die  übernáht  wird.  Daneben  findet  sich  eine  zweite  Perforation 
im  Jejunam,  wahrscheinlich  durch  Adhásion  eines  Tampons  entstanden.  Naht 
der  Pistel. 

23.  11.  Entsprechend  einer  Oelinjection  am  linken  Vorderarm  Bildung 
einer  Pblegmone  mit  hoher  Temperatursteigerung,  die  am  24.  11.  incidírt 
wird.     Bakteriologischer  Befund:  Staphylokokken. 

In  den  folgenden  4  Wochen  verkleinern  sich  beide  Wundhohlen  unter 
Wasserstoffsnperoxyd  und  Salbenverband  allmáhlich.  Am  23.  12.  zeigt  sich  im 
oberen  Winkel  der  Laparotomiewunde  abermals  eine  kleine  Fistel,  durch  welche 
síoh  Galle  und  dünnflüssiger  Darminhalt  entleert.  Der  Versuch,  dieselbe  durch 
Naht  zu  schliessen,  hat  einen  dauemden  Erfolg.  Nach  Temperatursteígerung 
bis  39,2,  Schmerzen  in  der  Ileococalgegend,  entleert  sich  am  27.  12.  im  unter- 
sten  Winkel  der  grannlirenden  Wundfláche  übelriechender  Eiter  aus  einem  Ab- 
scess  entsprechend  der  Lage  der  perforii*ten  Appendix.  Da  sich  abermals 
zweí  Dünndarmfísteln  entwickelt  haben,  werden  am  4.  1.  in  allgemeiner 
Narkose  (Dr.  Clairmont)  die  vorliegenden  Darmschlingen  stumpf  geldst  und 
so  weit  mobilisirt,  dass  eine  Darmschlinge  von  ca.  50  cm  Lánge  vorgezogen 
werden  kann  und  annáhernd  nórmale  Serosaflachen  vorhanden  sind.  Hierbei 
zeigt  sich,  dass  unterhalb  der  Fisteln  ein  Strang  über  den  Darm  hinwegzieht, 
der  denselben  strangulirt.  Resection  des  ca.  35  cm  langen  Darm- 
stückes  mit  den  Fisteln,  axiale  Vereinigung  der  Darmlumina  durch  Knopf- 
náhte  in  3  Etagen.  Lockere  Tamponade.  Darnach  Heilung  p.  s.  Entlassung 
am  27.  2.  04  mit  Bauchbinde  und  kleiner  granulirender  Fláche.  Beginnende 
Ventralhemie. 

4.  1904.    Grosse  Ventralhemie,  aber  ganz  geringe  Beschwerden. 

16.  Cari  R.,  18  J.  alt,  23.  11.  03. 

Beginn  der  Erkrankung  Tor  4  Tagen  mit  steohenden  Schmerzen  in  der 
Blasengegend,  ansstrahlend  gegen  Nabel  und  Magen.  Seit  3  Tagen  Auftrei- 
bang  und  Spannung  des  Bauches,  Anfstossen  und  Stuhlverhaltung.  Seither 
wiederholtes  Erbrechen. 

Verfallenes  Anssehen.  Athmang  60,  Puls  154^  klein.  Zunge  feucht, 
wenig  belegt. 
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Abdomen  gespannt,  gleichmássig  aufgetrieben,  druckscbmerzhaft,  überall 
tympanitischer  Scball.  Rocbts  vom  Nabel  eine  wurstiormige  anbeweglicbe 
Scblinge  zu  palpíren.    Rechtes  Hüftgelenk  in  Beugecontractur. 

Sofortige  Operatíon  (Dr  Clairmont)  in  Narkose  mit  Bíllrotb'scher 
Miscbung.  Nacb  Laparotomie  in  der  Medianlinie  entloert  sícb  ca.  1  Liter  eines 
sehr  stinkenden  gelbgrünen  Eiters.  Die  Dünndarmscblingen  geblabt,  stark  in- 
jicírt,  mit  dicken  fíbrinosen  Auflagerungen  bedeckt,  tbeilweise  verklebt.  Nach 
Losung  dor  lockeren  Adhásíonen  entleeren  sícb  von  alien  Seiten  Eítermassen. 
Der  Yerdickte,rotbbraan  verfárbteProcessus  zeigt  an  seinerBasis  eine  kleinePer- 
forationslücke.  Amputation  des  Processus.  Kocbsalzspülung,  Tamponade. 

Bakteriologiscber  Befund:  Bakteriengemenge,  darunter  reichlich 
Gram  neg.  Stábcben  (Coli?)  sowíe  Gram  pos.  Kokken  der  Streptokokkengrappe. 

Ex  i  tus  nach  6  Standen. 

Section:  Difíase  fíbrinos-eítrige  Peritonitis  mit  besonders  reichlicbem 
Exsudat  im  kieinen  Becken  in  der  Ileococalgegend  und  der  Gegend  zwiscben 
rechtem  Loberlappen  und  Diaphragma  nach  Appendicitis.  Alte  bindegewebige 
Verwachsung  zwiscben  dem  rechten  Leberlappen  und  der  vorderen  Bauchwand 
und  dem  Mesocolon.    Degoneration  der  Parenchyme. 

17.  Franz  S.,  39  J.  alt,  13.  2.  04. 

Seit  7  Tagen  Baucbschmerzen,  seit  6  Tagen  Singnltus  und  Erbrechen, 
das  angeblich  faculent  war.    Irrigatíonen  und  Atropininjection  ohne  Erfolg. 

Frequenter  kleiner  País,  Abdomen  aufgetrieben,  druokempfindlicb,  be- 
sonders entsprechend  der  Flexura  sigmoidea.  In  den  Flanken  Dámpfung. 
Vordere  Rectal wand  vorgewolbt,  druckempfindlich. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Haberer)  in  Narkose  mit  Billr.oth'scher 
Miscbung.  Intrarectale  Laparotomie  links.  Es  entleert  sich  reichlich  mit  Fibrin- 
flocken  gemengter  übelriechender  Eiter.  Die  Darmschlingen  hochgradig  injicirt, 
gebláht,  schmutzig  belegt,  an  vielen  Stellen  Dehnungsgescbwüre  in  der  Serosa. 
Nach  Eventration  des  ganzen  Dünndarmconvoluts  findet  sich  der  Proc.  vermi- 
formis  frei  in  dic  Bauchhohle  hángend,  in  der  Mitte  perforirt,  wie  zur  Halfte 
durchgeschnitten.  Amputation  de rAppendix.  Kochsalzspüiang. Tamponade. 

Bakteríologischer  Befund:  Streptokokken  und  Bact.  coli. 

Exitus  20  Minuten  nach  der  Operation. 

Section:  Fibrinbs-eitrige  Peritonitis  nach  Durchbruch  des  Proc.  vermi- 
formis.   Degeneration  der  Organe. 

18.  Adele  H.,  22  J.  alt,  28.  2.  04, 

Yor  8  Tagen  Beginn  der  Beschwerden  mit  Schmei'zen  in  der  Magengegend, 
üebelkeit  und  Stuhlverhaltung.  Leichte  Tcmperatursteigerung.  Einmaliges  Er- 
brechen vor  5  Tagen.  Nach  wechselndem  Befínden  vor  24  Stunden  rascbe 
Versohlechterung,  Spannung  des  Bauches,  Druckempfindlicfakeit  in  der  Ileo- 
cocalgegend, Aufstossen,  zunehmender  Yerfall. 

Puls  kleín,  104,  Zungo  trocken,  Singultus,  Abdomen  aufgetrieben,  be- 
sonders in  der  recbten  Unterbauchgegend  ausserst  druckempfindlich,  gespannt. 
Keine  Resistenz  tastbar.  Leberdampfung  um  2  Querfinger  kleiner,  freie  Flüssig- 
keit  im  Abdomen  nachweisbar. 
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Sofortige  Operation  (Dr.  Haberer)  in  Aethernarkose.  Kechtsseitíge 
Laparotomid.  Aas  einem  Abscess  der  Cocalgegend  entleeren  sícb  ca.  30  ccm 
dicker,  bellgelber,  übelriecbender  Eiter.  Die  benaohbarten  Darmsoblingen  dnrch 
grosse  Fibrinfeizen  verklebt,  ebenso  das  Netz,  das  in  der  Cocalgegend  adbáreni, 
bámorrbagisch  infíitrirt  und  thrombosirt  ist.  Nacb  Resection  des  Netzes  liegt 
in  der  Tiefe  das  Coecum  mit  der  Appendix,  die  im  mittleren  und  áusseren 
Drittel  perforirt  ist.  Resection  derAppendix.  Die  Orientirung  gegen  die 
übríge  Bancbboble  zeigt  keine  Abkapselung  des  Eiterherdes.  Eventration  der 
geblabten  und  stark  injicirten  Dünndarinscblingen.  Aas  dem  linken  Hypo- 
chondrium  und  dem  Douglas  entleert  sich  reichlich  Eiter.  Spülung  mit  heisser 
Kocbsalzlosang.  Drainage  des  Douglas,  der  linken  Baacbseíte  und  der  Cocal- 
gegend durch  je  einen  Mikulicz-Tampon. 

Bakteriologischor  Befund:  Bakteríengemenge  vorwiegend  Strepto- 
kokken. 

Nacb  vorübergebender  Btagíger  Besserung  zunehmende  peritonitische  Er- 
scbeinungen.  Wiederauftreten  von  Temperaturstoigerung.  Desbalb  werden  am 
9.  3.  die  Náhte  der  Baachwunde  geoífnet  und  die  Verklebungen  der  vorliegen- 
den  Darmsoblingen  gelost,  bierbei  kommt  man  aach  aaf  einen  gegen  das  kleine 
Becken  za  gelegenen  stinkenden  Eiter  enthaltenden  Abscess. 

Ebenso  werden  am  10.  3.  zwei  grossere  Abscesse  zwischen  den  Darm- 
scblingen  geoíTnet.  Gegen  zunehmenden  Verfall  haufige  Kocbsalzinfusioncn 
und  Tct.  stropbanti. 

Am  14.  3.  zeigt  sicb  in  der  Tiefe  des  anteven  W'andwinkels  eine  Dünn- 
darmfistel,  aus  der  sicb  reichlich  Darminhalt  entleert. 

Am  17.  3.  wird  im  Aetberrauscb  versucbt  diese  Fistcl  zu  schliessen.  Bel 
der  Losung  gegen  die  Medianlinie  za  wird  die  linke  Douglasbálfte  eroffnet,  aus 
der  sich  eine  grossere  Menge  jaucbig  stinkenden  Eiters  entleert.  Eine  im  kleinen 
Becken  fixirte  Dtinndarmschlinge  zeigt  nacb  Losang  der  Adhasionen  drei  Fístel- 
dflrnnngen.  Uebernahang  derselben  durch  Lembertnábte.  Drainage  der  Abscess- 
hohle.  Nachmittags  Collaps,  aas  dem  ^ich  Pat.  trotz  Excitantien  nicht  mehr 
erholt.  Abends  Exitus. 

Section:  Eítrige  Peritonitis  und  peritoneale  Adhasionen  nacb  Per- 
foration  des  Proc.  vermiformis.  Endocarditis.  Paren cbymatose  Degeneration 
der  Organe. 

19.    Jobann  C,  16  J.  alt,  3.  3.  04. 

Vor  zwei  Jahren  áhnlicher  Anfall  von  Bauchschmerzen.  Vor  4  Tagen 
plotziioh  starke  Scbmerzen  in  der  Un terbaucb gegen d,  Erbrechen,  seither  Stuhl- 
rerhaltung.  Zunehmende  Yerscblechterang  des  Zustandes. 

Verfallenes  Aasseben,  leicbte  Cyanose,  Puls  64,  voll  uud  kráftig,  Temp. 
normal,  Abdomen  meteoristisch  aufgetrieben,  Baucbdecken  gespannt,  nur  in  der 
Ileococalgegend  druckempfindlicb,  keinSingultus,  kein  Erbrecben,Zunge  feucht. 
Leberdampfang  erhalten.  Wegen  galligen  Erbrechens  am  Morgen  desselben 
Tages  sofonige 

Operation  (Dr.  Wagner)  in  Narkose:  Rechtsseitige  pararectale  Laparo- 
tomie.    Die  prolabirenden  Dünndarmschlingen  injicirt  zeígen  einzelne  fíbrinose 
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Auflagernngen.  Die  Appendix  retrocócal  nach  oben  gesoblagen  und  durch  Ad- 
hásíonea  fixirt,  ist  in  der  Mitte  perforirt.  An  der  Xuppe  des  Ooecums  ein  ca. 
nussgrosser  Abscess.  Amputation  der  Appendix.  Die  Besichtignng  der 
übrigen  Baucbbohle  ergiebt  allgemeine  Peritonitis.  Eventration  und  Aosspülang 
mit  beisser  Kocbsalzlosung.  Tamponade  mit  Miknlicz-Tampons.  Ver- 
Scbluss  derBaachdecken.  Collaps  in  derNarkose,  der  darcb  künstIicbeAtbmung 
beboben  wird. 

Bakteriologíscber  Befand:  Sparliche  Streptokokken  und  Bact.  colí. 

In  den  folgenden  Tagen  andauerndes  Erbrecben,  gegen  das  Magenaus- 
spülungen  erfoiglos  bleiben.  Aufgetriebensein  des  Abdomens,  Stubl-  und  Wind- 
verbaltung,  zunebmende  Trookenheit  der  Zungo,  andauernde  Temperatnr- 
steigerung. 

Am  7.  Tage  Ex  i  tus. 

Section:  Diffuse  Kotb peritonitis  und  abgesackte  eitrige  Peritonitis.  Per- 
foration  einer  oberen  Jejunumschlinge  infolge  Dehnungsgesobwüres  der  Wand. 
Mebrere  Debnungsgescbwüre  im  oberen  Jejunura.  Enorme  Blahung  der  oberen 
Jejunumschlinge  nach  Abschnürung  durch  peritonitíscho  Verklebungen. 

20.  Armin  St.,  31  J.  alt,  17.  5.  04. 

Früher  stots  gcsund,  vor  6  Tagen  erkrankt  mit  Schmerzen  in  der 
Magengegcnd  und  heftigem  Erbrecben.  Seit  2  Tagen  ist  der  Bauch  auf- 
getrieben,  sehr  druckempfindlich,  Fieber.  Seit  gestern  Abend  weder  Stnhl 
noch  Winde. 

Puls  kraftig,  116.  Bauch  vorgetrieben  stark  gebláht,  überall,  besonders, 
in  der  Cocalgegond  druckempfindlich.  Schallwechsel  bei  Seitenlage,  Leber- 
dámpfung  reducirt,  Zunge  féucht,  rechter  Douglas  druckempfindlich. 

Sofortige  Oporation  (Dr.  Haberer):  Die  gebláhten  blauveríarbten 
Dünndarmschlingen  allenthalben  mit  fibrinosen  Auflagerungen  bedeckt.  Die 
Appendix  frei  in  der  Bauchhohle,  in  seiner  Mitte  perforirt,  daneben  ein  Koth- 
stein.  Typische  Amputation  der  Appendix.  Enterotomie  mit  Naht.  Aus- 
spülen  der  Bauchhohle,  Tamponade,  eínzelne  durchgreifende  Náhte. 

Eine  Stunde  p.  op.  trotz  Excitantien  Exitus. 

Section:  Fibrinos-eitrige  Peritonitis  naoh  Perforation  des  Wurmfort- 
satzes.  Austritt  ein^s  Kotbsteines.  Nekroti  si  rende  Enteritis  des  Ileum. 

21.  Marie  B.,  24  J.  alt,  21.  5.  04. 

Seit  4  Jahrcn  wicderholt  auftretende  Schmerzen  in  der  Magengegend  und 
Erbrecben,  das  nicht  blutig  war.  Dauer  dieser  Beschwerden  1 — 2  Tage.  Keine 
Obstipation.  Seit  gestern  Vormittag  wieder  Magenschmerzen  ohne  Erbrecben. 
Heute  früh  plotzlich  Schmerzen  im  ganzen  Bauch,  seither  Aufstossen.  Letzter 
Stuhl  gestern  Abend,  seilher  gehen  keine  Winde  mehr  ab. 

Bauchdecken  gespannt,  rechts  stárker  ais  links,  in  beiden  Flanken  ver- 
schieblicher  gedámpfter  Schall,  Leberdámpfung  verschmálert,  Puls  108,  voll, 
Zunge  etwas  trocken. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Wagner)  in  Narkose  mit  Aether.  Laparo- 
tomie  in  der  Medianlinie.  Die  Serosa  der  vorliegenden  Dünn-  und  Dickdárme 
etwas  gerothet,  injicirt.    Nach  theilweiser  Eventration  quillt  aus  der  linken 
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Flankengegend  weissgelblicher,  nicht  facalent  riecbender  £iter  bervor.  Der 
Froc.  wird  nach  Losung  einíger  Adbásionen  sícbtbar,  ist  mit  der  recbten  Tube 
Terklebt,  zeigt  an  seinem  kolbigen  Ende  2  birsekorngrosse  Perforationen. 
Typische  Entfernang  der  Appendix  und  griindlicbe  Spülnng.  Drainage 
darcb  Streifen.  Partielle  Nabt. 

Bacterioiogischer  Be f and:  Im  Peritonealexsudat  ein  der  Snbtilis- 
gmppe  zngeboriger  Bacillus. 

In  den  ersten  Tagen  p.  op.  wiederboites  Erbrecben,  Aufgetríebensein  des 
Abdomens,  Temperatarsteigerang,  zablreicbe  Kochsalzínfasionen.  Die  Streifen 
werden  langsam  vorgezogen,  am  3.  5.  04  entfemt.  Ein  Streifen  kann  erst 
durcb  permanenten  elastischen  Zag  extrabirt  werden. 

Am  12.  6.  entlassen.  Wunde  vollkommen  yerheilt,  keíne  Druckempfínd- 
lichkeit,  Baacbbinde. 

11.  1904.   Voükommenes  Woblbefínden. 

22.  Jobann  Ch.,  21  J.  alt,  3.  5.  04. 

Der  bisber  gesunde  Patient  erkrankte  yor  4  Tagen  plotzlicb  mit  Schmerzen 
in  der  recbten  Unteibaucbgegend  und  Verbaltung  von  Stahl  und  Winden.  Auf 
ein  Medioament  trat  vorübergehende  Besserung  ein.  Am  ó.  Krankbeitstage 
plotzlicb e  Yerscblimmerung,  starke  Scbmerzen  im  ganzen  Abdomen,  heftiges 
•Aafstossen,  einmaliges  Erbrecben  von  galligen  Massen. 

Verfallenes  Ansseben.  Temp.  38,5,  País  106,  ziemliob  voll  und  kráftig. 
Abdomen  eber  etwas  eingezogen.  Starke  Drackempfindlicbkeit  im  Bereicb  der 
Harnblase  and  der  recbten  Unterbaaobgegend.  Ueberall  tympanitiscber  Scball. 
Keíne  freie  Flüssigkeit  nacbweisbar,  keine  Resistenz.  Muskeln  recbts  stárker 
gespannt.  Leberdámpfang  erbalten.  Rectal:  Yorwolbang  und  Drackompfínd- 
Hchkeít  des  Douglas  recbterseits. 

Sofortige  O p era t ion  (Dr.  Haberer):  Narkose  mit  Billrotbmiscbang. 
Laparotomie  durcb  den  recbten  Musculus  rectus.  Coecum  lebbaft  gerotbet  und 
injicirt.  Die  Appendix  lang,  gegen  das  kleine  Becken  gerícbtet,  postbomformig 
eingeroUt,  an  2  Dünndarmscblingen  adharent  und  von  fíbrinos-eitrigen  Mem- 
branen  bedeckt.  Nacb  Losang  dieser  Membranen  zeigt  sicb  eine  Perforation  an 
seiner  Spitze.  Abtragung  der  Appendix.  Aas  einem  Abscess  im  Douglas, 
der  yon  mit  fibrinos-eítrigen  Membranen  bedeckten  Dünndarmscblingen  begrenzt 
wird,  entleert  sicb  ca.  ein  halber  Litor  stinkenden  Eiters.  Ebenso  dringt  yon 
der  linken  Seite  ber  zwiscben  den  freienDarmscblingen  reichlích  eltrige  Flüssig- 
keit beryor.  Ausspülung  mit  Kocbsalzlósung.  Drainage  und  Tamponade.  Einige 
darcbgrcifende  Nábtc. 

In  den  náchsten  6  Tagen  dauern  die  peritonitischen  Erscbeinungen  fort 
and  klingen  dann  langsam  ab.  Am  3.  6.  Seoundarnaht,  glatter  Wundverlauf, 
gebeílt  entlassen  am  23.  6. 

11.  1904.  Nacbuntersucbt :  Ventralhernie,  keine  Beschwerden,  Gewicbts- 
zanabme  21  kg. 

23.  Radolf  W.,  18  J.  alt,  27.  7.  04. 

Drei  Aníalle  yon  Appendicitís.  Ein  neuerlicher  Anfall  vor  5  Tagen  mit 
Erbrecben,  Scbmerzen  im  ganzen  Bauch,  besonders  in  der  recbten  ünterbauch» 
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gegend.  Nach  vorüborgehender  Besserang  traten  vor  24  Stunden  Erbreoben  und 
sehr  starke  Scbmerzen  im  Bauch  auf. 

Leidender  Gesichtsausdruck,  trockene  Zange.  Temp.  37,7,  Puls  112,  got 
gespannt.  Abdomen  aufgetrieben,  stark  gespannt,  schmerzbaft,  überall  tym- 
panitischer  Scball,  Leberdámpfang  verscbwunden. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Ranzi)  in  Aethernarkose.  Parareotaler 
Schnitt.  Nach  Eroffnung  des  Peritoneums  entleert  sich  sofort  eine  reichliche 
Menge  trüber  flockiger  Flüssigkeit.  Der  Dünndarm  gebláht,  injicírt,  mit  fíbrinos- 
eitrigen  Belegen  besetzt,  keine  Verwachsnngen.  Der  Processas  vermiformis  ver- 
dickt,  scbmierig  belegt,  eine  Perforation  nicht  zu  sehen.  Resection  der 
Appendix  undSpülung  mitKochsalzIosung.  Tamponade,durcbgreifendeNáhte. 

Pat.  sehr  unrahig,  perítonitische  Symptome  bestehen  weiter  fort,  Delirinm 
tremens.  Ex  i  tus  am  nachsten  Tage. 

Section:  Díffuse  fíbrinos-eitrige Peritonitis,  Follicularkatarrh  im  untersten 
Ileum,  trübe  Schwellung  von  Leber  und  Nieren,  Milztumor. 

Bakteriologíscher  Befund:  Bact.  colí. 

24.  Johann  Sch.,  59  J.  alt,  12.  9.  04. 

Vor  2  Tagen  plotzlíche  Scbmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend. 
Seither  Stuhlverbaltung.  Seit  einem  Tage  Erbrechen  und  Aufstossen. 

Trockene  Zunge.  Puls  110,  Temp.  37,3.  Rasseln  über  der  rechten  Lunge. 
ImHarn  Zucker.  Abdomen  aufgetrieben,  etwas  gespannt,  Resistenz  in  der  rechten 
Unterbauchgegend,  daselbst  Dámpfong,  sonst  überall  tympanitischer  Schall. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Clairmont):  Pararectaler  Laparotomie- 
schnitt.  Nach  Eroffnung  des  Peritoneums  quillt  aus  dem  unteren  Winkel  des 
Schnittes  grünlich  gelber  Eiter  hervor.  Die  Appendix  nach  rückwarts  und  oben 
gescblagen  und  adhárent,  am  Ende  kolbig  aufgetrieben,  blauschwarz  verfarbt, 
an  der  Grcnze  des  unteren  und  mittleren  Drittels  eine  erbsengrosse  Perforations- 
oífnung.  Das  Peritoneum  der  Dünndarmschlingen  ist  mit  fibrínos-eitrígem 
Exsudat  bedeckt,  besonders  reichlich  in  der  Umgebung  der  Ileococalgegend. 
Resection  der  Appendix.  Von  einer  Spülung  wurde  abgesehen,  weil  der 
Process  in  der  rechten  Bauchhálfte  wesentlich  weiter  vorgeschrittei)  war  ais 
links.  Tamponade,  darchgreifende  Náhte. 

Am  13.  9.  Temp.  38,4.  Diífuse  Rasselgeráosche  auf  der  ganzen  rechten 
Lunge,  Leberdampfung  verkleinert.   14.  11.  Ex  i  tus. 

Section:  Diífuse  fíbrinos-eitrige  Peritonitis,  trübe  Schwellung  der  Leber 
und  Nieren,  chronischeEndarteriitis,  seniles  Emphysem  der  Lungen.  Pneumonie 
im  rechten  Unterlappen. 

Bakteriologíscher  Befund:  Im  Deckglas  vom  Exsudat  der  Bauch- 
hohle  fínden  sich  nur  spárliche  Bakterien,  darunter  plumpe  Gram  positive 
Stabchen  vom  Typus  der  Welch-NutalPschen  Bacillen,  vereinzelte  schlanke 
Gram  positive  Bacillen  und  Kokken. 

25.  Franz  St.,  15  J.  alt,  30.  9.  04. 

Seit  einem  Monat  appendicitische  Beschwerden,  mehrmaliges  Erbrechen, 
Díarrhoen.  Vor  2  Tagen  abermals  ein  Anfall  mit  heftígen  Bauchschmerzen  und 
Erbrechen. 


Casaistische  Beitráge  zur  Bebandlung  der  diffasen  eitrigen  Peritonitis.    81 

Temp.  38,  Zunge  belegt.  Abdomen  über  dem  Niveau  des  Thorax,  mássig 
meteorístisch  gespannt.  Starke  Scbmerzhaftigkeit  des  ganzen  Ábdomens,  be- 
sonders  aber  in  der  Ileococalgegend.  Ueberall  tympanitischer  Schall.  Leber- 
dámpfong  redacirt.  11200  Leukocyten. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Clairmont)  in  Aethernarkose.  Pararectaler 
Scbnitt.  Parietale  und  viscerale  Serosa  dunkelroth  ínjicirt.  In  der  Ferítoneal- 
hohle  eitrig-seroses  Exsadat,  zwischen  den  Darmschlingen  einzelne  íibrinose 
Auflagemngen.  Die  Appendix  an  der  Basis  perfoVirt,  kann  leicbt  resecirt 
werden.  Gründliche  Ausspülung  mit  Kochsalzlosang  und  Einführung  von 
7  Mikulicz-Tampons  nach  alien  Richtungen  der  Baucbhohle. 

In  den  ersten  zwei  Tagen  sehr  reichliche  Kochsalzinfusionen  (im  Ganzen 
^4  Liter).  Am  ersten  Tage  p.  op.  Status  nicht  verándcrt,  Erbrechen  halt  an. 
Schmerzen  im  Bauch.  Hehrfache  Magenausspülungen  beheben  das  Erbrechen. 
Nach  30  Stunden  wird  der  erste  Tampon  langsam  vorgezogen.  In  den  nachsten 
Tagen  mehrmalige  Phyostigmininjectionen  (0,0003  pro  dosi),  zunehmende 
Besserung.  Schwinden  der  peritonitiscben  Symptome.  Am  14. 10.  Secundarnaht. 

Nach  üeberstehen  einer  Pneumonie  im  rechten  Unterlappen  am  26.  11. 
geheilt  entlassen. 

Diese  25  Falle  (18  Mánner,  7  Frauen)  vertheilen  sich  auf  alie 
Jahrzehntc  bis  zura  60.  Lebcnsjahr.  Die  Mehrzahl  davon,  18,  ent- 
fallen  auf  die  ersten  drei  Decennien.  7  gehoren  dem  hoheren 
Lebensalter  an.  Diese  letzteren  sind  alie  bis  auf  einen  ungünstig 
verlaufen.  Ara  günstigsten  gestaltete  sich  das  Resultat  in  der  Zeit 
vom  20.  bis  zura  30.  Jahre,  indem  von  8  Fallen  5  geheilt  wurden. 
Von  9  Fallen  ira  2.  Decenniura  wurden  3  geheilt,  ebenso  verlief 
ein  Fall  unter  10  Jahren  günstig. 

Nach  der  erhobenen  Anamnese  handelte  es  sich  in 
15  Fallen  ura  den  ersten  Anfall,  der  zur  allgeraeinen 
Peritonitis  geführt  hatte,  in  10  Fallen  waren  wieder- 
holte  Anfálle  vorausgegangen. 

Nach  dera  bei  der  Laparotoraie  erhobenen  Befunde,  der  oft 
schon  nach  der  Anaranese  und  dem  klinischen  Bilde  erwartet 
werden  konnte,  ergab  sich  ais  Ausgangspunkt  der  Peritonitis  8 mal 
ein  peritj'phlitischer  Abscess,  14  raal  eine  Perforation  und  3  mal 
eine  Gangrán  der  Appendix.  Die  letzten  3  Falle  verliefen  alie 
tódtlich.  Gegenüber  den  durch  Perforation  der  Appendix  in  die 
freie  Bauchhohle  entstandenen  Peritonitiden  ergab  die  Perito- 
nitis im  Anschluss  an  perityphlitischen  Abscess  ein 
schlechteres  Resultat.  Es  wurden  námlich  von  der  letzteren 
Gruppe  unter    8  nur    3  geheilt,    wáhrend    von  den  14  Peritonitis- 

ArehíT  fBr  klin.  Cbirargie.   Bd.  76.  Heíl  1  u.  2.  g 
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fallen  im  Anschluss  an  Apppendicitis  perforativa  7  starben   und  7 
geheilt  wurden. 

Wenn  auch  die  Dauer  der  Peritonitis  nicht  immer  rait 
Sicherheit  bestiramt  werden  konnte,  indera  wir  zum  grossten  Theil 
auf  die  Angaben  der  Patienten  angewiesen  waren,  so  konnten  doch 
ín  19  Fallen  náhere  Auskünfte  über  die  Dauer  der  peritonitischen 
Symptomc  erhoben  werden.  Dieselben  ergaben,  dass  2  Patienten 
innerhalb  der  ersten  6  Stunden,  4  am  ersten  Tage,  10  am  zweiten 
Tage  und  3  am  3.  Tage  zur  Operation  kamen.  Wáhrend  bis 
zura  2.  Tage  die  operative  Behandlung  Aussicht  auf  Er- 
folg  hatte,  indera  fast  die  Hálfte  der  Falle  gerettet  werden 
konnte,  verliefen  die  drei  Falle  des  dritten  Tages  alie 
todtlich.  Dass  jener  Fall,  der  schon  4  Stunden  nach  dem  Ein- 
tritt  der  Perforationserscheinungen  operirt  wurde,  nicht  mehr  ge- 
rettet werden  konnte,  erklárt  sich  aus  dora  Umstande,  dass  dieser 
Fall  ein  besonders  ungünstiger  war,  indem  cin  grosser  perityphli- 
tischer  Abscess  in  die  freie  Bauchhohle  perforirt  war  und  die  ganze 
Bauchhohle  mit  grossen  Mengen  Eiters  überschwemmt  hatte  (Fall  5). 

In  alien  25  Fallen  wurde  nach  Stellung  der  Diagnose  die 
Laparotomie  unmittelbar  angeschlossen.  Selbst  in  dem  erwáhnten 
ganz  hoffnungslosen  Falle  No.  5,  der  im  collabirten  Zustande  in 
die  Klinik  gebracht  wurde,  hielten  wir  es  für  unsere  Pflicht,  noch 
den  EingriflF  auszuführen. 

Was  die  Technik  der  Operation  anbetrifft,  so  wurde  die  La- 
parotomie in  der  Mehrzahl  der  Falle  —  13  mal  -^  pararectal, 
3  mal  intrarectal ,  2  mal  parallel  zum  Poupart'schen  Bando  und 
7  mal  in  der  Medianlinie  ausgeführt.  In  einem  der  letzteren  Palle 
wurde  die  Gegend  der  Appendix  noch  durch  einen  auf  den  Median- 
schnitt  senkrechten  Schnitt  besser  zugánglich  gemacht. 

Wáhrend  die  ersten  Falle  dieser  Zusammenstellung  ohne  Even- 
tration  der  Darmschlingen  und  Kochsalzspülung  behandelt  wurden, 
sind  in  der  weiteren  Polge  fast  in  jedem  Falle  reichliche  Durcb- 
spülungen  mit  20 — 40  Liter  0,9proc.  Kochsalzlosung  angewendet 
worden.  Stellen  wir  die  Resultate  zusammen,  so  ergiebt  sich,  dass 
von  den  mit  Kochsalzspülung  behandelten  19  Fallen  8  ge- 
heilt wurden  (42,1  pCt),  wáhrend  von  den  6  ohne  Koch- 
salzspülung behandelten  Fallen  nur  2  (33,3  pCt.)  mit  dem 
Leben  davonkamen. 
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Auch  in  Bezug  auf  die  Frage,  ob  die  Appendix  in  den  Fallen 
von  Peritonitis  resecirt  werden  solí  oder  nicht,  hat  sich  unser 
Standpunkt  im  Laufe  der  Zeit  verándert.  Wáhrend  wir  uns  in 
den  ersten  Fallen  mit  der  Tamponade  der  Bauchhohle  ohne  Resec- 
tion  der  Appendix  begnügten,  wurde  in  der  spáteren  Zeit  der  Pro- 
cessus  vermiformis,  wenn  irgend  moglich,  aufgesucht  und  entfernt, 
um  den  Ansgangspunkt  der  Peritonitis  zu  eliminiren.  Dass  dabei 
Adhásionen  gelost  werden  mussten,  ist  selbstverstándlich.  Von 
dieser  Art  des  Vorgehens  konnte  für  unsere  Patienten  ein 
Schaden  nicht  erwachsen,  da  es  sich  ja  um  diffuse  und 
nicht  um  circumscripte  Peritonitiden  handelte.  Bei  diesen 
letzteren  —  den  peritypblitischen  Abscessen  —  halten  wir  aber  darán 
fest,  dass  das  Suchen  nach  der  Appendix,  wobei  die  scbützenden 
Adhásionen  gelost  werden  müssen,  zu  verwerfen  sei  (vergl.  die 
Arbeit  von  H.  Haberer).  Ein  Vergleich  der  Resultate  der  Falle 
von  Peritonitis  mit  und  ohne  Resection  der  Appendix  spricht  zu 
Consten  der  ersteren  Methode. 

Die  Versorgung  des  Appendixsturapfes  wurde,  wenn  moglich, 
in  analoger  Weise  wie  bei  der  á  froid-Operation  ausgefiihrt,  nám- 
lich  durch  Uebernáhung  mit  Tabaksbeutelnaht,  oder  durch  Lembert- 
náhte.  In  den  Fallen  von  Appendicitis  gangraenosa  war  ein  voU- 
kommener  Verschluss  nicht  immer  durchführbar.  Wir  mochten 
hier  sebón  darauf  hinweisen,  dass  gerade  bei  den  acuten  Fallen 
die  Gefahr  des  Durchschneidens  der  Fáden  durch  das  entzündlich 
infiltrirte  Gewebe  eine  bedeutend  gróssere  ist  ais  bei  den  im  Intervall 
Operirten.  Andererseits  wird  bei  ausgiebiger  Tamponade  eine  etwa 
entstehendeKothfistel  dem  Patienten  keinen  lebensgefáhrlichen  Schaden 
zufügen  konnen.  Auf  einen  Todesfall,  der  auf  das  Durchschneiden 
der  Náhte  zurückzuführen  ist,  werden  wir  spáter  noch  zurückkommen. 

Von  den  14  Fallen  von  Perforation  der  Appendix  in  die  freie 
Bauchhohle  sass  dieselbe  8  mal  in  der  Mitte,  3  mal  an  der  Basis, 
2mal  an  der  Spitze  der  Appendix;  in  einem  Falle  handelte  es  sich 
um  eine  doppelte  Perforation  in  der  Mitte  und  am  áusseren  Drittel. 

In  alien  Fallen,  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  wurde  die  Bauch- 
hohle durch  Mikulicz-Tampons  drainirt.  Dieser  eine  Fall  (No.  9) 
kam  trotz  Relaparotomie,  bei  der  neben  einem  reichlichen  freien 
eitrigen  Exsudat  zwischen  den  Darmschlingen  múltiple  abgekapselte 
Abscesse  gefunden  wurden,   am  5.  Tage  p.  op.  ad  exitum. 
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In  2  Pallen  von  hochgradiger  Perforationsperitonitis  wurde, 
da  die  Darmschlingen  enorm  gebláht  waren,  die  Enterotomie  aus- 
geführt.  Beide  Falle  kamen  ad  exitum,  der  eine  5  Stunden,  der 
andere  1  Stunde  nach  der  Operation. 

Von  den  25  Fallen  von  diffuser  Peritonitis  aach  Ap- 
pendicitis  konnten  durch  die  Laparotomie  10  Falle  ge- 
rettet  werden,  15  starben.  Es  entspricht  dies  einer  Hei- 
lungsziffer  von  40  pCt. 

Der  Tod  trat  in  den  15  Fallen  5 mal  in  den  ersten  6  Stunden, 
in  2  Fallen  bis  zu  12  Stunden,  in  einem  Falle  in  den  ersten 
24  Stunden,  in  je  einem  Falle  am  2.,  4.  und  5.  Tage,  in  2  Fallen 
am  7.  und  je  einmal  am  9.  und  18.  Tage  ein.  ünsere  Falle  liessen 
keine  Gesetzmássigkeit  in  der  Hinsicht  crkennen,  dass  Peritonitiden, 
welche  erst  spáter  operirt  wurden,  in  kürzerer  Zeit  nach  der  Ope- 
ration zum  Tode  geführt  hátten.  Es  kommen  dabei  gewiss  andere 
Factoren,  wie  Virulenz  der  Infection,  Resistenz  des  Individuums  u.s.w., 
in  Betracht.  Abgeseheu  von  dem  schon  oben  erwáhnten  Fall  5, 
dessen  rascher  todtlicher  Ausgang  auf  Ueberschwemmung  der  Bauch- 
hohle  mit  infectiosem  Material  zu  beziehen  war,  bestand  z.  B.  in 
den  Fallen  4  und  10  die  Peritonitis  nicht  lánger  ais  24  Stunden, 
und  trotzdem  führte  sie  innerhalb  12  Stunden  zum  Tode.  Hingegen 
trat  in  Fall  19,  obwohl  die  Peritonitis  schon  4  Tage  bestanden 
hatte,  der  Tod  erst  am  7.  Tage  ein.  Aus  dem  Zeitpunkt,  zu 
welchem  die  Peritonitis  zur  operativen  Behandlung  kommt,  lásst 
sich  also  nur  in  beschránktem  Maasse  ein  Schluss  für  die  Prognose 
des  Falles  machen. 

Nicht  in  alien  verlorenen  Fallen  war  die  letzte  Todesursache 
die  Peritonitis  selbst.  In  2  Fallen  (No.  6  u.  23)  wurde  bei  der 
Obduction  Concretio  cordis  cum  pericardio  bezw.  Pneumonie  ais 
Todesursache  angesprochen.  Wenn  auch  in  diesen  beiden  Fallen 
die  Peritonitis  noch  nicht  vollstándig  abgeklungen  war,  so  musste 
doch  nach  dem  anatomischen  Bilde  angenommen  werden,  dass  die 
Peritonitis  in  Ausheilung  begriffen  war,  und  die  Patienten  ohne 
Hinzutreten  der  genannten  schweren  Coraplicationen  hátten  gerettet 
werden  konnen.  Nichtsdestoweniger  müssen  diese  Falle  in  der 
Mortalitátsstatistik  mitgezáhlt  werden.  Auch  in  einem  3.  Fall  war 
sowohl  nach  dem  klinischen  Verlaufe  ais  auch  nach  dem  bei  der 
Section  erhobenen  Befunde    eine  Besserung  der  Peritonitis  zu  ver- 
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zeichnen.  Bei  dieser  Patientin  (Fall  No.  11),  bei  der  5  Tage  nach 
der  Operatiou  die  peritonealen  Symptome  zurückgegangen  waren, 
kam  es  nach  dieser  Zeit  zu  einem  Deuerlichen  Ausbruch  der  Peri- 
tonitis. Die  Section  stellte  fest.  dass  es  sich  um  eine  ganz  frische 
eitrige  Peritonitis  handelte,  welche  durch  das  Aufgehen  der  Ucber- 
náhungsnáhte  .des  Appendixstumpfes  entstanden  war.  Es  muss 
zugegeben  werden,  dass  in  diesem  Falle  die  Tamponade  der  Cocal- 
gegend  keine  so  ausgiebige  war,  wie  in  anderen  Fallen.  In  Folge 
dessen  fehlten  schützcnde  Verwachsungen,  welche  die  neuerliche 
Peritonitis  localisirt  hátten. 

Einen  Ausgang  der  Peritonitis  in  múltiple  Abscesse  stellte 
Fall  18  dar,  der  erst  ca.  3  Wochen  nach  der  Laparotomie  zu 
Grunde  ging. 

Die  überlebenden  Falle  konnten  erst  nach  einem  mehrwochent- 
lichen  Spitalsaufcnthalt  entlassen  werden;  ais  Durchschnittsdauer 
der  Spitalsbehandlung  ergeben  sich  50  Tage.  Am  frühesten  konnto 
Fall  21  nach  22  Tagen  entlassen  werden,  die  lángste  Zeit  zur 
Heilung  beanspruchte  Fall  15,  námlich  106  Tage. 

Bei  7  der  überlebenden  Falle  waren  bis  zur  Entlassung  weitere 
Eingriffe  nicht  nothig.  4  dieser  Patienten  bekamen  spáter  ent- 
sprechend  der  nicht  primar  geheilten  Laparotomiewunde  Bauch- 
wandhernien.  2  Patienten  (2  und  7)  unterzogen  sich  in  der  Folge 
wegen  dieses  Lcidens  der  Radical operation,  wobei  in  dem  einen 
Fall  auch  die  Appendix  resecirt  wurde.  Diese  Patientin  befíndet 
sich  2%  Jahre  nach  der  ersten  Laparotomie  voJlkommen  wohl. 
In  dem  3.  Fall  (3)  besteht  eine  2faustgrosse,  der  ganzen  Lánge 
des  Laparotoraieschnittes  entsprechende  Ventralhernie,  deren  Ver- 
schluss  yon  der  Patientin,  die  eine  Bauchbinde  trágt  und  voll- 
kommen  beschwerdefrei  ist,  abgelehnt  wurde.  Bei  dem  4.  Fall  (8) 
fand  sich  bei  der  Nachuntersnchung  eine  kleine  Hemie,  die  dem 
Patienten  keine  Beschwerden  verursachte.  Die  3  andern  Patienten 
heilten  ohne  Hernienbildung  aus. 

Dreimal  wurden  wáhrend  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik  se- 
cundare Eingriffe  vorgenommen.  In  2  Fallen  (22  und  25)  handelte 
es  sich  dabei  nur  um  die  Secundámaht  der  Bauchdeckenmuskulatur, 
in  einem  Fall  (15)  um  einen  grosseren  Eingriff,  der  zum  Verschluss 
einer  hohen  Dünndarmfistel  unternommen  werden  musste.  Es  fand 
sich  hier  eine  durch  einen  Strang  abgeschnürte  Dünndarmschlinge, 
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welche  rcsecirt  wurde.  Wir  werden  noch  spáter  auf  diesen  Fall, 
der  eine  postoperative  Complication  der  Peritonitis  darstellt,  aus- 
führlich  zu  sprechen  kommen. 

So  weit  bakteriologische  Untersuchungen  von  dem  peritoni- 
tischen  Exsudate  vorliegen,  handelte  es  sich  fast  ausschliesslich 
um  Mischinfectionen.  Dabei  Qberwiegten  Bacterium  coli  und  Strepto- 
kokken.  In  einigen  Fallen  dürfcen  daneben  auch  anaerobe  Bakterien 
für  die  Aetiologie  der  Peritonitis  in  Betracht  komnoen. 

11.    Diffuse  Peritonitis  nach  Magenperforation.^) 

26.  Anna  St,  57  J.  alt,  2.  11.  01. 

Seit  Marz  d.  J.  leídet  Pat.  an  Magenschmerzen,  Appetitlosigkdít  und  £r- 
brechen,  das  in  der  ictzten  Zeit  immer  haufíger  wurde.  Das  Erbrocbene  sowie 
der  Stuhl  hatten  hauflg  schwarze  Farbe.  In  den  letzten  Tagen  traten  wieder 
starke  Schmerzen  auf.  In  der  Naoht  von  gestern  auf  heute  ein  plotzlícher 
intensiver  Schmerz  im  Bauch.  Hcute  Mittags  Verschlecbterung.  Pat.  sucbt 
daber  die  Kiinik  auf. 

Abgemagerte  anámíscbe  Pat.  Hocbgradig  gespanntes,  sebr  druckempfínd- 
licbes  Abdomen.  Percussion  ergiebt  überall  tympanit.  Schall.  Puls  104,  Temp. 
36,5.    Herz  und  Lunge  normal. 

Diagnose:   Peiitonitis  mit  unsicherem  Ausgangspunkt. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Clairmont)  in  Aetbernarkose.  Mediane 
Laparotomie.  Nach  ErofTnung  des  Peritoneums  fliesst  ziemlích  viel  trübe  licht- 
gefárbte  Flüssigkeit  ab,  mit  wenigen  fíbrinosen  Flocken.  In  der  vorderen 
Magengegeud  ein  4  mm  im  Durcbmesser  haltendes,  mit  schwieligen  Randern 
Yorsebenes  Loch.  Uebemáhung  desselben  mit  kleinem  Netz  und  Deckung  durcb 
eine  Falte  der  Magenwand,  so  weit  dies  mogiich  ist.  Spülung  mit  Kochsalz- 
losung.  Jej unos to míe  nach  Witzel.  Keíne  Drainage.  Verschluss  der 
Baucbwunde. 

In  den  ersten  Tagen  leicbte  peritonitiscbe  Erscheinungen,  die  vollkommen 
zuruckgeben.  Der  AUgemeinzustand  der  Pat.,  die  vom  ersten  Tage  an  durch 
die  Jejunostomiefistel  gofüttert  wurde,  bessert  sich  zusehends;  nach  voli- 
kommenem  Wohlbefínden  am  13. 11.  plotzlich  beftige  Schmerzen  im  Abdomen. 
Puis  120.  Baucbdecke  gespannt,  allenihalben  tympanitischer  Percussion ssohall. 
Leberdámpfung  nicht  verkleinert.    Kein  Abgang  von  Stuhl  und  Winden. 

Da  bis  Naohmittags  keine  Besserung  eintritt,  dio  Patientin  ein  verfallenes 
Ausseben  zeigt,  wurde  die  Re  laparotomie  in  der  altenWunde(Dr.  Gnesda) 
ausgefübrt.  Bei  Eroffnung  des  Peritoneums  quíUt  reichlicb  trübe  Flüssigkeit 
hervor.  Zunáchst  sieht  man  das  Lig.  suspens.  bepat.  Nacb  Durcbschneidung 
fíndet  sich  ein  eitriger  Belag  an  der  kleinen  Curvatur,  ontsprechend  einer  Naht 


1)  Vergl.  Wiener  klin.  Wochenschrift.    1904.    No.  23.    S.  631.    (Sitzungs- 
protocoll  d.  Ges.  d.  Aerzte  vom  20.  Mai  1904.) 
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des  Netzzipfels.  Vordere  Magenwand  grauviolett  verfárbt.  Naht  und  Ueber- 
nahung  vollkommeD  gebalten.    Tamponade,  Verband. 

^4  Stunde  p.  op.  Ex  i  tus. 

Section:  Flaches  exulcerirtes  Carc.  der  PylorusgegODd  gegen  die  grosse 
Curvatur  perforirt  (Perforation  gedeckt).  Jejunostomie,  Bíldung  eines  um- 
scbriebenen  Abscesses  über  der  kleinen  Curvatur  und  recente  diffuse  eitrige 
Peritonitis.  £ítrige  Bronchitis  mit  lobuláren  pneumonischen  Herden  dos 
recbten  Unterlappens,  hochgradige  fettige  Degeneration  der  Parenchyme. 

27.  Mario  St.,  64  J.  alt,  16.  5.  02. 

Pat.  leídet  seít  vielen  Jabren  an  Magenschmerzen,  die  mancbmal  nacb 
der  Mablzeit  auftreten,  bie  und  da  Erbrecben.  Niemals  Blut  im  Erbrochenen 
odor  im  Stubl.  Vor  6  Tagen  batte  Pat.  wieder  einen  Magenkrampf.  Yor  drei 
Tagen  Erbrecben  und  Scbmerzen  im  ganzen  Baueb.  Stubl  ging  nur  in  ge- 
ringer  Mengo  auf  Oelklysma  ab.  Leibesumfang  bat  in  den  letzten  Tagen  zu- 
genommen. 

Ziemlich  kraftige,  gut  genáhrte  Frau,  Lunge,  Herz  und  Urin  normal. 
Abdomen  mácbtig  aufgetrieben,  überall  tympanitiscber  Soball,  auch  in  den 
abbángígen  Partien.  Leberdampfung  etwas  verscbmalert.  Das  Abdomen  nur 
in  der  ]inken  Flanke  entsprecbend  der  prall  gespannten  Flexura  sigmoidea  stark 
gespannt  und  druckempfindlicb.  In  der  Umgebung  des  Nabels  weicb  und 
leioht  eindrückbar.  Es  bestebt  ^rtwábrendes  Aufstossen.  Auf  bobo  Irrigation 
kaum  Spuren  von  Darminbalt.    Untersucbung  per  rect.  und  vag.  negativ. 

Diagnose:  Peritonitis  in  Folgo  Ileus. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Clairmont)  in  Aetbernarkose.  Mediano 
Laparotomie,  die  Darme,  besonders  der  Dickdarm  geblabt,  Serosa  gerotbet. 
In  den  abbángigen  Partien  der  Peritonealb oble  ca.  ^/¿Liter  graugelberFlüssig- 
keit.  Allentbaiben  zwisoben  den  Darmschlingen  kleine  Klümp- 
cben  geronnenerMilcb.  Nirgends  ein  Tumor.  Die  bintere  Platte  des 
Mesocolon  transversum  an  einer  Stelle  in  der  Grosse  eines  5  Kronen- 
stückes  graugelb  verfárbt,  die  Serosa  darüber  matt.  Eine  Perforation 
ist  nicbt  zu  finden.  Ausspülung  mit  beisser  Kocbsalzlosung.  Ein  Jodoform- 
gazestreifen  und  ein  Mikulicz-Tampon  werden  eingelegt.    Verband. 

Postoperativer  Veriauf  complicirt  durch  linksseitige  Unterlappen  -  Pneu- 
monie  und  Herzschwácbe.  Nur  einmal  galliges  Erbrecben,  sonst  keine  Er- 
scbeinungen  von  Seiten  des  Abdomens. 

17.  6.   Mit  kleiner  granulirender  Wunde  gebeilt  en  ti  as  sen. 

5.  1904.  Grosse  Ventralbemíe,  die  bei  Tragón  der  Baucbbinde  keine  Be- 
scbwerden  macbt.  Seit  der  Operation  nocb  zeitweise  auftretende  leicbte  Dlcus- 
bescb  werden. 

28.  Sandor  A.,  43  J.  alt,  20.  11.  02. 

Pat.  ist  angeblicb  seit  einigen  Jabren  magenleidend.  Blut  bat  er  nie  er- 
brecben. Vorgestern  Abends  trat  bei  ibm  plotzlicb  starkes  Erbrecben  ein,  das 
sicb  seitber  mebrere  Male  wiederbolte.  Zugleicb  verspürte  er  beftige  Scbmerzen 
im  Bauch,  besonders  in  der  Gegend  des  Magens.  Stubl  angebalten,  beute 
Morgens  auf  ein  Oelclysma  angeblicb  4  ílüssige  Stüble. 
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Schlecht  genahrter,  wenig  maskuloser  Pat.,  Gesicht  und  Scbleimháate 
blass,  Zunge  trocken.  Temp.  37,5,  Puls  sehr  klein,  fast  nicht  fuhlbar,  Re- 
spiration  etwas  beschleunigt. 

Abdomen  etwas  aufgetrieben,  stark  gespannt,  besonders  in  der  Magea- 
gegend  druckempfíndlich.  Ueberall  tympanitischerPercassionsschali.  Dampfang 
in  den  Flanken.    Kein  Schallwechsel  bei  Lageveranderang. 

Diagnose:  Peritonitis  naoh  Magenperforatíon. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Ranzi)  in  Aethernarkose.  Medianschnitt 
vom  Processus  xiphoideas  bis  unterhalb  des  Nabels.  Durohtrennung  der  Baucb- 
decken  und  des  Peritonoums.  Aus  der  Bauchhohle  ergícsst  sich  sofort  nach 
Eroffnung  des  Peritonoums  gelblich  geíarbte  ziemlicb  wássrige  Flüssigkeit,  be- 
sonders aus  der  Gegend  des  Magens.  Fortgesetzte  Spülung  mit  warmer  Koch- 
salzlosung.  Es  wird  nun  der  Magen  systematiscb  von  der  Cardia  an  abgesucht 
und  an  der  vorderen  Wand  entsprechend  dem  Pylorus  eine  kreisrunde,  ca. 
3  mm  im  Durchmesser  messende  Oeífnung  gefunden,  aus  der  sich  bei  jeder 
Atbembewegung  Mageninhalt  in  die  freie  Bauchhoble  entleert.  Die  Rander  der 
Oeffnung  sind  in  einer  Ausdehnung  von  1  cm  callos,  so  dass  eine  Uebernáhung 
des  Defectos  ausgeschlossen  erscbeÍTtt.  Es  wírd  daber  eine  Netzplastik  ver- 
sucbt.  Ein  kleines  Stück  des  kleinen  Netzes  wird  durch  oinige  Náhte  an  die 
Rander  des  Defectos  angenaht.  Nocbmalige  Spülung  mit  Kocbsalzlosung.  Ein- 
legen  eínes  Mikulicz'schen  Tarapons  zu  der  Nahtstelle  des  Magens.  Durcb- 
greifende  Bauchnaht.    Verband. 

Exitus  nacb  20  Stunden. 

Scction:  Diffuse  Peritonitis,  ülcus  rotundum  am  Pylorus.  Ueber- 
náhung des  Defectos  mit  Netz  und  Nekrose  desselben.  Lobuláre  Pneumonie. 

29.  Mario  L.,  22  J.  alt,  10.  1.  03. 

Vor  4  Jahren  plotzliche  Erkrankung  mit  Leibschmerzen,  Uebelkeit  und 
Erbrechen.  Nach  3  Wochen  besserte  sich  wieder  der  Zustand,  nur  hin  und 
wieder  traten  in  der  Folgezeit  im  Anschluss  an  Mahlzeiten  Schmerzen  in  der 
Oberbauchgegend  auf.  In  der  Nacht  vom  8.  auf  den  9. 1.  erwachte  Pat.  plotz- 
lich  mit  heftigen  Schmerzen  im  ganzen  Bauch,  seither  háufíges  Erbrechen,  kein 
Abgang  von  Winden  und  Stuhl.  Wegen  rasch  zunehmender  Verschlimraerung 
sucht  Pat.  die  Klinik  auf. 

Kráftige,  gut  genáhrte  Pat.  Temp.  38,0,  Puls  voll,  kráftig,  120.  Ab- 
domen gleichmassig  aufgetrieben,  sehr  druckempíindlich.  Leberdámpfung 
nicht  nachweisbar.  In  den  Flanken  beiderseits  Schall  etwas  kurzer,  bei 
rechter  Seitenlage  in  der  linken  Flanke  heller  metallisch  klingender  Schall. 

Diagnose:  Peritonitis  nach  Appendicitis. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Haberer).  Rechtsseitiger  pararectaler 
Laparotomieschnitt.  Es  entleert  sich  eine  grossere  Menge  gelblicher,  trüber 
Flüssigkeit,  ohne  faculenten  Geruch.  Darmsohlingen  stark  geblaht,  mássig 
¡njicirt.  Processus  vermiformis  intact.  Nach  Eventration  des  gesammten 
Dünndarmes  fíndet  sich  an  der  Vorderwand  des  Magens,  nahe  der  kleinen 
Curvatur,  eine  mit  fibrinosen  Auflagerungen  belegte  Stelle,  aus  der  sich  etwas 
Mageninhalt  entleert.  Nach  Abziehen  der  Fibrinmembran  zeigt  sioh  oine  kreis- 
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runde  erbsengrosse  Perforationsoffnnng,  die  durch  Lembertnáhte  geschlossen 
wird,  Spülung  des  Abdomens,  Drainage  mil  Vioformgaze-Tampons.  Darch- 
greifende  Baucbdeckennaht. 

Id  den  folgenden  Tagen  scbwinden  die  perítonitischen  Erscheinungen. 
País  wird  weniger  frequent.  Vom  13.  I.  an  Temperatarsteigerungen,  die  zu- 
náchst  durcb  das  Auftreten  eines  Bauchdeckenabscesses  erklárt  werdcn.  £nt- 
fernnng  der  Náhte. 

23.  1.  Temp.  39,2.  Pat.  ist  dyspnoísch.  Die  Untersuchung  ergiebt  eine 
Dámpfung  der  unieren  Partien  der  linken  Thoraxbáifte,  entsprechend  welcher 
das  Athemgeránscti  abgescbwácht  ist.  Da  die  Dámpfung  in  den  nácbsten 
48  Slunden  znnimmt  und  das  Epigastrium  sebr  druckempfíndlicb  ist,  wird  ein 
subpbrenischer  Abscess  und  Empyem  der  linken  Seite  angenommen. 

25.  1.  Oporation  (Dr.  Haberer)  in  Narkose.  Schrágschnitt  ent- 
sprechend der  10.  Rippe.  Resection  eines  7  cm  langen  Stückes.  Eroffnung 
der  Pleuraboble,  aus  der  sich  trübe  eitrige  Flüssigkeit  entleert.  Die  sicb 
retrahirende  Lnngo  wird  mit  einigen  Náhten  an  der  Rippe  ñxirt.  Punction 
darch  das  Zwercbfeli  gegen  don  subphreniscben  Raum  ergiebt  Eiter.  Incisión. 
Erweiterung  mit  der  Kornzange.  Tamponade  des  Empyems  und  des  subphre- 
niscben Abscesses. 

In  den  folgenden  Tagen  anhaltendcs  Fieber.  Am  2.  2.  ist  in  den  unteren 
Partien  der  recbten  Brustbálfte  gedámpfter  Schall,  Broncbialatbmen  und 
Knisterrasseln  nachweisbar.  Nach  14  Tagen  gehen  die  pneumonischen  Er- 
scheinungen znrück.  Der  an  die  Thoraxwand  fíxírte  Lungentheil  wird  ne- 
krotisch  und  stosst  sich  ab,  es  rosuitiren  daraus  mebrere  Bronchusfisteln. 

Da  die  Wundhohle  der  Pleura  sich  nur  langsam  verkleinert,  wird  am  7.5. 
die  Thorakoplastik  nach  Schede  ausgeführt  (Prof.  v.  Eiselsberg).  Hierbei 
werden  6  Rippen  resecirt  und  aus  der  grossen  gegen  den  Herzbeutel  führenden 
Hóhle  mit  dem  Pacquelin  die  Scbwiele  ontfernt.  Lockere Tamponade.  Pat.  erholt 
sich  von  dem  grossen  EingrifT  nur  langsam. 

In  der  Folgezeít  machen  sich  neuerliche  Ulcusbeschwerden  geltend,  die 
auf  Milchdiát  zurückgehen. 

Allmalig  verkleinert  sich  die  grosse  Wundhohle.  Pat.  erholt  sich  zu- 
sehends,  Bronchialfístel  bleibt  bestehen.  Beginnende  Skoliose  des  unteren 
Brustwirbels  nach  links. 

17.  9.    Geheilt  entlassen. 

3.  04  wird  die  noch  bestehende  Bronchialfístel  durch  Ablosung  und  Naht 
geschlossen. 

Da  nenerdings  eine  Lungenfistel  entstanden  war,  wird  am  13.  12.  04  der 
Defect  durch  eine  Lappenplastik  gedeckt. 

30.   Josefa  Z.,  42  J.  alt,  3.  6.  03. 

Pat.  seit  2  .labren  magenleidend.  Am  31.  5.  erkrankte  sie  an  Bauch- 
scbmerzen  und  Erbrechen,  seíther  koin  Stuhl  und  keíne  Win  de. 

Blasse  Patientin,  Zunge  trocken,  Puls  fliegend,  sehr  klein,  ca.  140.  Ab- 
domen aufgetrieben,  allenthalben  druckempfíndlich,  in  beidcn  Flanken  freier 
Erguss. 
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Diagnose:  Peritonitis,  Ausgangspunkt  unsicher. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Haberer)  in  Narkose.  Mediano  Laparotomie. 
Bei  Eroífnung  der  Peritonealhohle  entleert  sicb  reichiich  trübe  Flüssigkeit. 
Die  Darmschiíngen  mit  íibrínos-eitrigen  Auflagerungen  bedeckt.  Beim  Absuchen 
des  Magens  ñndet  sicb  an  der  vorderen  Wand  nabe  der  Cardia  eine  linsen- 
grosse  PerforatiOD,  die  durcb  Knopfnabte  gerchlossen  und  mit  einem  Netz- 
zipfel  übernábt  wird.  Aosspülung  der  Bauchhoble  mit  Kochsalzlosung.  Naht 
der  Bauchdecken. 

Rascber  Verfali.    Exitas  nach  17  Stunden. 

Section:  Diffuse  fibrinos-eitrige  Peritonitis  nacb  Perforation  eines 
Ulcus  rotundam.  Runde  Geschwüre  im  Duodenum.  Linksseitige  fibrinos- 
eitrige  Pleuritis. 

31.  45jábrig6r  Mann,  der  seit  mebreren  Jabren  an  dyspept.  Beschwerden 
und  ab  und  zu  an  schmerzhaften  Koliken  litt,  erkrankte  am  11.  2.  04  5  Ubr 
Abends  plotzlich  unter  den  Erscbeinungen  einer  akuten  Peritonitis. 

Befund  16  Stunden  spáter:  Abdomen  gespannt,  diíTus  druckempfindlich, 
Puls  klein  und  frequent,  Exsudat  nicht  nacbweisbar. 

Diagnose:   Peritonitis  wahrscheinlich  in  Folge  von  Appendicítis. 

Sofortige  Operation  12.  2.  04  (Prof.  v.  Eiselsberg).  Narkose  mit 
6.-M.  Pararectaler  Laparotomiescbnitt,  aus  der  eroíTneten  Baucbhoble  ent- 
leert sich  reichlicb  Eiter,  der  Appendix  wird  aufgesucbt,  zeigt  sicb  jedocb  bis 
auf  geringe  Injection  normal  und  weist  vor  Allem  keine  Perforation  auf.  Der 
Scbnitt  wird  nun  nach  oben  und  S-formig  verlangert,  Gallenblaso  und  Magen 
abgesucbt.  Letzterer  zeigt  an  der  vorderen  Wand  des  Pylorus  ein  kreuzer- 
grosses  Loch,  das  einem  oerforirten  Ulcus  entspricht.  Die  Perforation  lasst 
sich  durch  Serosanáhte  gut  einstülpen.  Sicherung  durch  Uebernahung  mit 
einem  Netzzipfel.  Rcichliche  Kochsalzspülung,  Anlegung  einer  .lejunostomie. 
Keine  Tamponade,  vollstandíger  Verschluss  der  Bauchdecken. 

Zunacbst  ausscblíessliche  Ernabrung  durch  die  Fistel,  reichlicbe  Zufuhr 
von  Alkohol,  nach  8  Tagen  heftige  Diarrhoen.  Da  sich  das  Allgemeinbefinden 
seit  der  Operation  wosentlicb  gebessert  batte,  wird  mit  der  Ernabrung  durch 
die  Jejunostomie  aufgehort.  Der  weitere  postoperative  Verlauf  war  durch  eine 
Thrombose  der  Vena  femoralis  und  schweren  Decubitus  complicirt.  Yon 
Seiten  des  Magens  keinerlei  Beschwerden  mehr.  Nach  langsamer  Erholung 
3  Monate  spater  geheílt  entlassen. 

November  1904  voUkommenes  Wohlbefínden. 

Wie  die  vorausgeschickten  Krankengeschichten  ergeben,  handelte 
es  sich  ura  6  Falle  von  Perforationsperitonitis  ausgehend  vona 
Magen  bei  2  Mánnern  und  4  Frauen.  3  von  diesen  Patienten  be- 
fanden  sich  im  Lebensalter  zwischen  40  und  50  Jahren,  je  einer 
zwischen  20  und  30,  50  und  60,  60  und  70.  Im  Gegensatz  zu 
den  Appendicitisfállen  war  hier  das  spátere  Lebensalter  stárker 
vertreten.    Was  das  Einsetzen  der  peritonitischen  Erscbeinungen  be- 
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trifft,  so  konnte  dasselbe  bei  alien  diesen  Fallen  mit  Sicherheit 
festgestellt  werden.  Die  Peritonitis  dauerte  in  je  einera  Fall  16 
und  20  Stunden  (1  geh.,  1  gest),  in  2  Fallen  2  Tage  (1  geh., 
1  gest),  je  einMal  3  (geh.)  und  4  Tage  (gest.).  Was  die  Technik 
anbelangt,  so  wurde  in  4  Fallen  der  mediane,  in  2  Fallen  der  pa- 
rarectale  Laparotonaieschnitt  ausgeführt. 

Die  Perforation  des  Magens,  welche  ais  Ursache  der  be- 
stehenden  Peritonitis  angesprochen  werden  musste,  sass  5  Mal  in 
der  vorderen  Wand  und  zwar  2  Mal  nahe  der  kleinen  Curvatur, 
1  Mal  nahe  der  Cardia  und  2  Mal  am  Pylorus.  In  einem  Fall 
(No.  27)  konnte  dieselbe  trotz  Absuchens  des  Magens  nicht  ge- 
funden  werden.  Hingegen  zeigte  sich  hier  das  Mesocolon  trans- 
versum  in  einer  Ausdehnung  eines  5  Kronenstückes  graugclb  ver- 
fárbt,  der  serose  Ueberzug  entsprechend  diescr  Stelle  matt.  Aus 
dem  Vorhandensein  zahlreicher  Milchgerinnsel  in  der  freien  Bauch- 
hohle,  welche  an  der  Serosa  der  Darnoschlingen  hafteten,  nausste 
eine  vorausgegangene  Perforation  des  Magens  angenomraen  werden, 
welche  zur  Zeit  der  Operation  bereits  verklebt  war.  In  diesen 
sowie  in  4  andern  Fallen  lag  der  Perforation  ein  Ulcus  zu  Grunde, 
nur  in  eincna  Fall  (26)  handelte  es  sich  um  den  Durchbruch  eines 
Carcinoms. 

Auch  bei  den  Fallen  von  Magen perforation  trachteten  wir  beiden 
Indícationen  der  Behandlung  gerecht  zu  werden,  einerseits  die 
Infectionsquelle  zu  verschliessen,  andererseits  das  schon  inficirte 
Material  zu  beseitigen.  So  leicht  dera  ersten  Punkte  bei  den 
meisten  Fallen  von  Appendicitis  perforativa  genügt  werden  kann, 
so  schwierig  gestaltete  sich  dies  bei  den  pathologischen  Per- 
forationen  des  Magens  und  zwar  vor  AUem  deshalb,  weil  die  Um- 
randung  der  Perforationsofifnung  nicht  von  normalem  Gewebe, 
sondern  von  chronisch  entzündetem  oder  carcinoraatosera  Gewebe 
gebildet  wird. 

Von  Verfahren,  welche  ais  therapeutischc  Maassnahmen  in 
Betracht  kononaen,  sind  die  Excisión  der  perforirten  Magenparthie 
durch  segaientáro  oder  circulare  Resection,  der  Verschluss  durch 
üebemáhung  oder  Plastik,  endlich  die  Tamponade  der  perforirten 
Stelle  ohne  Verschluss    zu    nennen    (vgl.  Lennander^).     Die  Ex- 

^)  Lenaander,  K.  G.,  Behandlung  des  perfoñrenden  Magen-  undDuodenal- 
geschwürs.    Mitth.  a.  d.  Grcnzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.    Bd.  4.    S.  91. 
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cisión  haben  wir  selbst  nicht  angewendet.  So  vcrlockend  es  auch 
wáre,  durch  dieselbe  gleichzeitig  eine  radicale  Heilung  zu  erreichen, 
so  hallen  wir  dieses  Verfahrcn  mit  Riicksicht  auf  die  lange  Dauer 
und  die  technischen  Schwierigkeiten  einer  derartigen  Operation  so- 
wie  auf  den  schiechten  Allgemeinzustand  solcher  Patienten  für 
nicht  zweckentsprechend.  Hier  sind  die  Verháltnisse  durch  die  be- 
stehende  Peritonitis  verándert.  Unsere  Hauptaufgabe  muss  es  sein, 
den  Pat.  von  der  momentanen  Lebensgefahr  zu  befreien  und  das 
kann  auch,  wenn  nicht  anders  ausführbar,  durch  die  Tamponade 
allein  erreicht  werden.  Danait  solí  nicht  gesagt  sein,  dass  wir 
diese  letztere  Methode  lür  das  idéale  Verfahren  halten,  wir  wollen  sie 
ira  Gegentheil  nur  für  jene  Falle  reservirt  wissen,  bei  welchen  der 
Verschluss  der  Perforation  durch  die  ira  folgenden  zu  besprechenden 
Verfahren  nicht  raoglich  ist.  Ais  die  einfachste  Methode  erscheint 
der  Verschluss  durch  Lerabertnáhte,  welche  noch  durch  Netzüber- 
übernáhungen  gesichert  werden  kann  (in  unseren  Fallen  3  Mal  be- 
nützt,  davon  2  geh.,  1  gest.).  Dieser  Verschluss  wird  am  besten 
bei  Perforationen,  die  ira  Magenkorper  sitzen,  auszuführen  sein.  In 
zahlreichen  Fallen  aber  wird  dieses  Verfahren  wegen  zu  grosser 
Spannung  der  Náhte  unmoglich  oder  unsicher  sein.  Auch  kann 
durch  die  Einstülpung  am  Pylorus  eine  Stenose  zustande  kommen. 
Für  diese  Falle  glauben  wir  den  Verschluss  durch  Netzplastik 
analog  dem  Vorgehen  Enderlen's^)  an  der  Blase  und  nach  den 
Erfahrungen  von  H.  Braun^j-Gotiingen  und  Bennet^)  empfehlen 
zu  konnen.  In  einem  unserer  Falle  (26)  wurde  dadurch,  wie  die 
Section  11  Tage  nach  der  Laparotomie  zeigte,  ein  voUstándiger 
Verschluss  erreicht.  In  einem  2.  Fall  (28),  in  dem  es  sich  um 
Durchbrueh  eines  callosen  Ulcus  am  Pylorus  handeltc,  fand  sich 
bei  der  Section  die  dünne  Netzplatte  von  dem  Magensaft  angedaut. 
Nach  dieser  Erfahrung  glauben  wir,  dass  sich  nicht  jeder  Netz- 
antheil  gleich  gut  zura  plastischen  Verschluss  verwenden  lásst, 
sondern  dass  der  Erfolg  auch  wesentlich  von  der  Dicke  und  den 
Ernáhrungsbedingungen  des  Netzstückes  abhángt. 

1)  Enderlen,  Ueber  die  Transplan tation  des  Netzes  auf  Blasendefecte- 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  55.    S.  50. 

2)  Braun,  H.,  Ueber  den  Verschluss  eines  perforirten  Magengeschwürs 
durch  Netz.     Centralbl.  f.  Chir.    1897.    No.  27.    S.  739. 

8)  Bennet,  W.  H.,  A  case  of  perforating  gastric  ulcer,  in  which  the 
opening  being  otherwise  intractable,  was  closed  by  means  of  an  omental  plug; 
recovery.     The  Lancct.    1896.    Yol.  II.    p.  310. 
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Wie  bei  den  schon  b'esprochenen  Appendicitisfállcn 
wurde  auch  hier  stets  die  Kochsalzspülung  in  reich- 
lichstem  Maasse  vorgenommen. 

Von  wesentlichem  Werth  scheint  es  uns,  eine  Jejunostomie 
hiozozufügen.  Wenn  auch  unsere  Erfahrungen  in  dieser  Hinsicht 
ZQ  klein  sind,  um  ein  abschliessendes  Urtheil  zu  erlauben,  so 
glauben  wir  doch,  der  Jejunostomie  das  Wort  reden  zu  müssen, 
weil  durch  diese  Operation  der  Magen  voUkommen  ausgeschaltet 
und  die  Móglichkeit  gegeben  wird,  den  Patienten  sofort  zu  er- 
náhren  und  Excitantien  zuzuführen,  ohne  ihn  der  Gefahr  der 
secundaren  Perforation  auszusetzen.  Auch  wird  durch  diesen  Ein- 
griff,  der  nur  einige  Minuten  in  Anspruch  niramt,  die  Operation 
nicht  wesentlich  verlángert.  ünter  unseren  Fallen  wurde  2  Mal 
die  Jejunostomie  ausgeführt.  Der  eine  Fall  (31)  —  eine  ülcus- 
perforation  —  überlebte,  bei  dem  anderen  (26),  dem  perforirten 
Carcinom,  muss  die  gute  Wirkung  der  Dünndarmfistel  besonders 
hervorgehoben  werden,  da  die  kachektische  Patientin  sich  von  den 
peritonitischen  Erscheinungen  vollkommen  erholte. 

Was  den  Verschluss  der  Bauchdecken  betrifft,  so  wurden  alie 
Falle  bis  auf  zwei  partiell  verschlossen  und  ausgiebig  durch 
Mikulicz-Tampons  oder  Gazestreifen,  die  sowohl  zur  Naht  ais  auch  in 
die  freie  Bauchhohle  gelegt  wurden,  drainirt.  Der  Tod  des  einen 
nicht  drainirten  Falles  (26),  11  Tage  nach  der  Laparotomie  muss 
auf  einen  Fehler  in  der  Tcchnik  zurückgeführt  werden.  Es  kara 
námlich  hier  nach  Schwinden  aller  peritonitischen  Erscheinungen 
zu  dem  Auftreten  einer  neuerlichen  foudroyanten  Peritonitis,  die, 
wie  sich  bei  der  Relaparotomie  zeigte,  dadurch  entstand,  dass  ein 
kleiner  Abscess  um  eine  Naht  der  Netzplastik  in  die  freie  Bauch- 
hohle perforirte  und  eine  Peritonitis  hervorrief.  Wáre  in  diesem 
Fall  bei  der  ersten  Operation  ein  Streifchen  auf  die  Nahtstelle  der 
Perforation  gelegt  worden,  so  wáre  es  in  der  Umgebung  zur  Ad- 
hásionsbildung  gekommen,  welche  das  Auftreten  einer  allgemeinen 
Peritonitis  verhindert  hátte.  Der  Abscess  um  die  Naht  erklárt 
sich  ungezwungen  aus  dem  Umstand,  dass  der  Seidenfaden  durch 
inficirtes  Gebiet  gelegt  worden  war. 

Von  den  6  Peritonitiden  konnten  3  durch  die  Operation 
gerettet  werden.  Von  den  gestorbenen  3  Fallen  starben  2  innerhalb 
der  náchsten  24  Stunden.    Es  war  bei  diesen  Fallen  die  Peritonitis 
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SO  weit  vorgeschritten,  dass  durch  die  Operation  kein  Erfolg  mehr 
erzielt  werden  konnte.  Bei  dem  3.  Fall  trat  der  Tod  in  Folge  der 
eben  erwáhnten  Complication  durch  einen  Nahtabscess  erst  am 
11.  Tag  cin.  Wenn  auch  dieser  Fall  in  der  Mortalitátsstatistik  ais 
Todesfall  raitgerechnet  werden  muss,  so  zeigte  er  doch  sehr 
doutlich  den  Wcrtb  der  operativen  Behandlung.  Die  3  geheilten 
Falle  erholten  sich  erst  nach  einem  lángeren  Krankheitsverlauf  von 
den  postopcrativen  Complicationen.  In  dem  einen  Fall  (No.  27) 
trat  eine  Unterlappenpneuraonie  rait  Herzschwáche  auf.  Der  zweite 
Fall  (31)  war  durch  eine  schwere  Enteritis,  welche  auf  unzweck- 
mássige  Ernáhrung  durch  die  Jejunostoraie  zurückgeführt  wurde, 
complicirt.  Im  3.  Falle  endlich  (No.  29)  kara  es  ira  Anschluss  an 
die  Peritonitis  zur  Bildung  eines  subphrenischen  Abscesses  und 
Empyein  der  linken  Pleurahohle,  welche  eine  Eroífnung  mit  Re- 
section  mehrerer  Rippen  nothwendig  machten.  Gleichzeitig  raussten 
immer  wieder  auftretende  ülcusbesch werden  durch  Diát  und  interne 
Therapie  behandeit  werden.  Da  die  nach  der  Empyemoperation 
entstandene  grosse  Wundhohle  geringe  Tendenz  zur  Ausheilung 
zeigte,  mussto  4  Monate  spáter  die  Mobilisirung  des  Thorax  durch 
Thorakoplastik  vorgenommen  werden.  Schliesslich  kam  es  noch 
zur  Bildung  einer  Bronchusfistel,  die  endgiltig  erst  durch  Naht  des 
Lungengewebes  und  Deckung  rait  einem  Hautlappen  geschlossen 
werden  konnte. 

Ira  Anschluss  an  diese  durch  pathologische  Processe  ent- 
stand  enen  Perforationen  des  Magens  seien  hier  3  Falle  von  trau- 
matischer  Perforation  durch  Schuss  angeführt.  Der  eine  dieser 
Falle  ist  in  der  Publication  von  v.  Frisch  zura  Ausgangspunkt 
einer  Studie  über  Schussverletzungen  des  Magens  gemacht. 

1.  A.  L.  (vgl.  O.  V.  Frisch,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  73,  pag.  666), 
Schuss  gegen  die  Magenwand  vor  3Vo  Stunden  —  Laparotomie.  (Professor 
V.  Eiselsberg.)  Uebernáhung  einer  PerforatioDSoffnung  in  der  vorderen 
Magenwand  durch  Lembertnahte.  Ein  Ausschuss  kann  nicht  gefunden  werden, 
Reactionslose  Heilung. 

2.  Siegfried  H.,  2(í  J.  alt,  30.  5.  02. 

%  Stunden  vor  der  Einlieferuug  Tentamen  suicidii  mit  kleinkalibrigem 
Revolver,  Schuss  in  die  Magengegend.  Wáhrend  des  Tranáportes  in  die  Klinik 
hat  Pat.  rothbraune  Massen  gebrochen. 

Pat.  anamisch,  collabirt,  klagt  über  Schmerzen  im  linken  Hypochondriom. 
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Knapp  am  Rippenbogen  in  der  linken  MamillarliDÍe  eine  kleine  runde,  kaam 
klaffende  Einschossoffnung  mit  Pulversaum.  Kein  Ausschuss.  Die  Umgebung 
sehr  druckempfíndlich.    Abdomen  bretthart.    Hámatemesis. 

Sofortige  Laparotomie  (Dr.  Clairmont)  in  Aethernarkose.  Para- 
rectaler  Schnitt  links  etwa&  nach  innen  von  der  Eínschussolfnung.  Nach 
ErofTnang  der  Peritonealbohle  entleert  sich  Blat.  Die  Coagula  werden 
ausgeráumt.  An  der  vorderen  Magénwand  nabe  der  kleinen  Cnrvatur  eine 
Perforation,  welcbe  durcb  Lembertnabte  geschlossen  wird.  Beim  Sucben  nach 
dem  Ausscbass  wird  die  Milz  heruntergeholt  nnd  nach  rechts  gelagert,  der 
Magen  unter  kraftigem  Aufheben  des  Rippenbogens  und  Beckentieflagernng 
nach  unten  gezogen.  Es  findet  sich  an  der  grossen  Curvatur  nabe  der  Cardía 
ein  schlitzíbrmiger  Ausschuss,  der  sich  ais  streifenfórmiger  Defekt  der  Sero- 
muscularis  nach  oben  fortsetzt.  Uebernahung  in  2  Etagen.  Kochsalzspülung. 
Mikulícz-Tampons.    Bauchdeckennaht  in  Etagen. 

Unter  reichlichen  Kochsalzinfusionen  erholt  sich  der  Pat.  in  den  náohsten 
Tagen,  bekommt  am  4.  Tag  Fiüssigkeit  per  os.  Nach  Entfernung  der  Tampons 
in  der  ersten  Woche  Einführung  eines  Drains  in  die  Wundhohle  gegen  das 
Zwerchfell.  In  den  folgendon  Wochen  verkleinert  sich  die  Wundhohle,  nur  ein 
Mal  kommt  es  in  Folge  Retention  zu  vorübergehender  Temperatursteigerung 
Dod  Schmerzen  im  Abdomen. 

10.  7.  in  háusliche  Pflege  geheilt  entlassen. 

12.  1904.  Zeitweise  auftretende  appendicitische  Besch werden.  Von  Seite 
des  Magens  keine  Storungen. 

Das  collabirte  Aussehen  dieses  Patienten,  der  Einschuss  in 
die  Mageogegend,  die  brettharte  Spannung  des  Abdomens  machten 
es  wahrscbeinlich,  dass  ifa  diesem  Falle  eine  Verletzung  des 
Magens  vorliege.  Diese  Vermuthung  wurde  durch  den  Umstand 
gestützt,  dass  der  Pat.  blutig  erbrochen  hatte.  Eine  Schwierigkeit 
bot  in  diesem  Fall  die  Versorgung  der  Ausschussoffnung,  welche 
so  nahe  der  Gardia  lag  und  die  Magénwand  tangential  durchbohrte, 
dass  man  sich  erst  nach  Eventration  der  Milz  Zugang  vorschafifen 
konnte.  ^Yáhrend  der  ganzen  Dauer  der  Operation  wurde  die 
Peritonealbohle  mit  Kochsalzlosung  ausgespült.  Wie  ein  spater 
aufgenommeDes  Róntgenbild  zeigte,  sitzt  das  Projectil  in  der 
Lendenmuskulatur. 

3.    Alfred  G.,  23  J.  alt,  11.  1.  05. 

Vor  \}¡2  Stunden  Tentamen  suicidii  mit  7  mm  kalibrigem  Revolver, 
Schnss  gegen  die  untoren  Parthíen  dor  linken  Brusthálfte. 

Brechreiz  und  Singultus.  Einmaliges  Erbrechen  von  blutigen  Massen. 
Herz  nnd  Lunge  normal.  Puls  klein,  80.  In  der  linken  Mammillarlinie  entspr. 
dem  7.  Intercostalraum  eine  5  mm  lange,  mit  geschwarzten  nnd  gequetschten 
Rándem  versehene  EinschussdfTnung.  Das  Epigastrium  besonders  links  aufge- 
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trieben,  drackempfíndiich.  Hochstand  des  Zwercbfelis  links.  Das  übrige  Ab- 
domen normal. 

Sofortige  Operaiion  (Dr.  Ranzi):  Schnitt  von  der  Medianlinie  parallel 
dem  Rippenbogen,  dann  pararectal.  In  der  Bauchhohle  gegen  die  Jáilz  ziemlicb 
reicblicbílüssiges  und  geronnenesBlut.  An  dervorderenFláche  des  linkenLeber- 
lappens  eine  Einscbuss-,  an  der  hinteren  Piache  eineAusschussoffnang.  Ebenso 
zeigt  der  Magen  an  seiner  Vorderflacbe  nahe  der  kleinen  Curvatur  eine  Per- 
foratíon.  Um  die  Hinterflache  des  Magens  freizulegen,  wird  der  Magen  nach 
aufwárts  gescblagen  und  von  einem  Schlitz  des  Mesocolon  transversnm  die 
rückwártige  Wand  abgesucht.  Es  fíndet  sicb  nahe  der^kleinen  Garvatur  ca. 
3  Qaerñnger  unter  der  Cardía  die  Ausschussdffnung.  Auch  das  dahinter 
liegende  Páncreas  zeigt  einen  Einschuss.  Die  beiden  Perforationen  des  Magens 
werden  durch  Lembertnáhte  verschlossen.  Die  Wunde  im  Páncreas  durch 
einen  Streifen,  die  Perforationen  der  Leber  dorch  2  Mikulicz-Tampons 
versorgt. 

Am  folgenden  Tag  blutiges  Erbrechen,  das  sich  in  den  náchsten  Tagen 
noch  steigert.  Am  4.  Tag  unter  rascher  Zunahme  der  Anamie  und  Collaps 
Exitus. 

Section:  Difiuse,  hámorrbagisch-fibrinose  Peritonitis  mit  reichlichen 
Blutcoagnla  im  Magen  und  Darm.  Allgemeine  Anamie,  fíbrinds-bámorrhagiscbe 
Pleuritis  beiderseits  und  Coropression  der  Lungen.  Perforirtes  Ulcus  pepticum 
an  der  Hinterwand  des  Magens.  (An  der  kleinen  Curvatur  des  Magens  eine 
mit  dem  kleinen  Netz  übernáhte  Schusswunde,  der  an  der  Hinterwand  des 
Magens  eine  gleichfalls  übernáhte  Ausschussoffnung  entspricht.  An  diese  grenzt 
eine  mebr  ais  kronenstückgrosse  klaffende  Oeffnung,  die  nicht  übernáht  ist  and 
an  deren  Randern  man  keine  Nahtreste  íindet.  Dieselbe  ist  von  geronnenen 
Blntmassen  bedeckt,  fast  kreisrund  und  zeigt  an  ihrem  oberen  Rand  glatte, 
nicbt  rissige  Scbleimbaut,  am  unteren  Rand  tritt  die  Schleimhaut  gegenüber 
der  Serosa  und  Muscularis  zuriick.  Die  Innenfláche  der  übernahten  Ein-  und 
Ausschussoffnung  zeigt  den  Wunden  entsprecbende  oberílachliche  seichte 
Substanzverluste  mit  flacben  Randern  und  bráunlichem  Grunde).  Aneurysma 
disseccans  der  Art.  lienalis.    Thymus  persistens. 

Der  tódtliche  Ausgang  dieses  Falles  ist  auf  die  Entstehung 
eines  Ulcus  pepticura  an  der  Hinterwand  des  Magens  zurückzu- 
führen.  Dasselbe  kann  nur  so  erklárt  werden,  dass  das  Gewebe 
in  der  ümgebung  des  Einschusses  durch  die  Contusión  in  seiner 
Vitalitát  derart  geschádigt  wurde,  dass  es  der  verdauenden  Wirkung 
des  Magensaftes  anheimfiel.  Dieselbe  Erscheinung  zeigte  sich  auch 
an  der  übernahten  Ein-  und  Ausschussoffnung,  jedoch  nicht  in  dem 
ausgedehnten  Maasse.  Einerseits  die  Blutung  aus  dem  offenen 
Ulcus,  andererseits  die  durch  Perforation  desselben  entstandene 
Peritonitis  führte  den  Exitus  herbei. 

Dieselbe  Complication  nach  Magenschuss  ist  in  einem  Fall  von 
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Porgue  und  Jcanbrati')  besehrieben,    wobei  aber  der  Ausschuss 
an  der  Hinterwand  fehlte. 

Dic    uiitensteliende  Abbildung   zeigt    dic  Lage    des  Ein-    und 
Ausschusses  sowie  des  Ulcus. 


[1  der  Lcber,  b  Einsohuss,  c  Ausschuss  ¡ra  Magen, 
Pankreas,  e  pcrforirtes  Ulcus  peptieum. 

111.  Dirfase  Peritonitis  nach  Duodenumperforation. 

32.    Josef  K.,  32  J.  alt,  20.  4.  02. 

¿m  19.  4.  erkrankte  Pat.  pldtzlich  wahrcnd  der  Arbeit  mit  heftigeD 
Schmerzen  im  Bauch.  Die  Bauchdecken  sollen  slark  gespannt,  das  Abdomen 
eingeiogen  ond  sehr  drucksclmierzhari  gewesen  sein.  Puls  100.  Heute  Vor- 
mitlag  Verschlimmerang  des  Zustandes,  Krftfteverfall,  leichles  Fiober,  kein  Er- 
brechen,  aber  heftigerBrechreiz.  Kein  Abgarg  ven  Stuhl  und  Winden.  Pat. 
Tird  Abenda  in  die  Klinik  gebracht. 

Schlecbt  getiábrter  Fatient.  Gesicht  eingefallen,  blass,  Augen  balonirt. 
Zonge  ttocken.  Puls  136,  klein.  Temp.  37,5.  Dyspnoe,  Herz  and  Lunge 
QOtnal.  Abdomen  aargetríeben,  über  dem  Niveau  de^  Thorax,  Baachdecken 
stark  gespannt,  stark  druckempfindlich,  besonders  in  der  Nabelgegend.   Tympa- 

eanbran,    Des    piales    de    l'estomae    par    armes    a  feu. 
No.  9—12,    ref.  Hildebrand  Jahresbcr.     1903.    S.  G.IG. 

^e.    Bd.  7S.  Han  1  a.  S.  7 
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nitischer  Scball,  in  den  Flanken  Dampfung,  díe  sioh  bei  Lagewechsel  aufhellt. 
Leberdámpfung  vollkommen  geschwunden.  Beiderseits  Hochstand  des  Zwercb- 
felles.  Keine  Kesistenz  in  der  Ileocoecalgegend  zu  palpiren.  Rechter  Leisten- 
kanal  otTen,  bei  Palpation  sebr  schmerzbaft.  Rectal:  Douglas  sebr  schmerzbaft, 
keine  Resistenz  zu  fiihlen. 

Díagnose:  Peritonitis  nach  Appendicitis. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Lor^nz).  Pararectaler  Laparotomieschnitt 
in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Nacb  Eroífnung  des  Peritoneum  entweichen 
Gase  und  es  entleert  sich  eine  gelblich  geíarbte  mit  Scbaum  untermengte 
Flüssigkeit.  Die  Serosa  des  Darmes  ist  rotb  mit  fíbrinos-eitrigen  Exsudat- 
massen  bedeckt,  die  sich  nur  sebr  schwer  loslosen  lassen.  Der  Wurmfortsatz 
erweist  sich  vollkommen  normal.  Es  wird  daher  der  Laparotomieschnitt  nach 
aufwárts  bis  zum  Rippenbogen  verlángert,  wobei  man  zwiscben  Leber  una 
Magen  ein  schaumiges  Exsudat  herausfliessen  sieht.  Es  wird  nun  eine  im 
Durchmesser  IY2  ™^  messende  Perforationsoffnung  am  oberen  horizon talen 
Stück  des  Duodenums  nabe  dem  Pylorus  gefunden.  Verscbluss  der  Oeffnang 
durch  5  Lombertnáhte  und  üebernáhang  von  Netz.  Ausspülung  der  Bauch- 
hohle  mit  Kochsalz.  Ein  Mikulicz-Tampon  gegen  das  Ulcus,  einer  in  das 
kleine  Becken.    Die  übrige  Bauchwunde  wird  durch  einige  Náhte  vereinigt. 

21.  4.   Exitus. 

Section:  Diffuse,  fibrinos-eitrige  Peritonitis  naoh  Perforation  eines 
Ulcus  duodeni  chronicum  im  oberen  Qaerschnitt,  knapp  binter  dem  Pylorus. 
Trübe  Schwellung  des  Herzmuskels,  der  Leber  und  der  Nieren.  Aspiration  von 
Erbrochenem  in  den  Lungen. 

33.  Gustav  H.,  20  J.  alt,  5.  5.  03. 

Pat.  verspürte  am  3.  5.  früh  plotzlich,  nachdem  er  seit  ca.  5  Tagen 
leichte  Magenscbmerzen  gehabt  hatte,  heftige,  krampfartige  Schmerzen  im 
Bauch  und  suchte  am  náchsten  Tag  eine  innere  Klinik  auf,  von  wo  er  zur 
Operation  transferirt  wurde. 

Abdomen  aufgetrieben,  druckempfíndlich,  überall  tympanit.  Percussions- 
schall,  Leberdámpfung  vorhanden.  Freie  Flüssigkeit  im  Banchraum  nicht 
nachweisbar.  Puls  120,  Respiration  48,  Temp.  38,3,  Zunge  trocken,  Leuko- 
cyten  11,120.  Erbrechen  galliger  Massen. 

Diagnose:  Peritonitis  nach  Magenperforation. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Ranzi)  in  Aethernarkose.  Mediane  Lapa- 
rotomie.  Serosa  gerothet,  vielfach  mit  ñbrinosen  Belegen  bedeckt.  Aus  der 
Gegend  des  Pylorus  quillt  bráunlíche,  seros-eítrige  Flüssigkeit  hervor.  Nacb 
sorgfaltigem  Austupfen  findet  sich  an  der  Pars  horizont.  sup.  duodeni  eine 
Perforationsoffnung.  Dieselbe  wird  durch  Lembertnáhte  geschlossen  und  Netz 
darüber  genábt.  Ausspülung  der  Bauchhohle  mit  Kochsalzlosung.  Jej un- 
os tomie.    Mikulicz-Tampons. 

6.  5.  Exitus. 

Section:  Bei  der  ErotTnung  der  Bauchhohle  zeigen  sich  die  Darm- 
schlingen  gebláht,  die  Serosa  injioirt,  an  den  Stellen,  an  denen  sich  die  Darme 
berühren,    zeigen   sich   stark   rothe    Lángsstreifen ,    vielfach   auf  der   Serosa 
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fibrinóses  Exsadat,  im  Baach  getrübte,  in  der  Náhe  der  Leber  eitrig  aussehende 
mit  Fibrínfiocken  durchsetzte  Flñssigkeit.  In  der  Umgebnng  der  Leber  die 
Serosa  mit  dickeren  Fibrínauflageriingen  bedeckt.  Gerade  nnterhalb  des  Pylorns 
zeigt  die  tibem&hte  Stelle  des  Duodenums  ein  Geschwür,  dessen  oberer  Rand  den 
Pyloras  tangirt.  Dieses  Gesohwür  hat  scharf  abgesetzte  nach  einwárts  gerollte 
Ránder.  Im  Grande  desGeschwüres  liegt  die  Mascuiatur  bloss.  NachEntfernang 
der  Náhte,  die  das  amgebende  Gewebe  an  die  Magendaodenalwand  fixiren,  zeigt 
sicb  von  aussen  her  in  der  Wand  des  Daodenam  eine  kreisrande,  yoUig  soharf- 
randige  Oeffnang  von  etwa  5  mm  Darchmesser,  entsprecbend  dem  Grund  des 
oben  erwabnten  Geschwüres.  Parenchymatose  Degeneration  der  drüsigen 
Organe.    Beginnende  Pleuritis  über  dem  rechten  Unterlappen. 

Bacteriologischer  Bofand  des  Peritonealexsadats :  Dipiococcas  pneamoniae 
in  Rein-Caltar. 

Beide  Falle  nahroen,  wie  die  Krankengeschichten  zeigen,  einen 
unglücklichen  Áusgang.  Der  eine  Fall  gab  schon  zur  Zeit  der 
Operation  eine  ungünstige  Prognose,  da  die  Peritonitis  bereits 
2  Tage  bestand.  Der  andere  Patient  war  erst  vor  24  Stunden  er- 
krankt.  Die  Perforationsoffnung  war  leicht  zu  finden.  Sie  sass  in 
der  Pars  horízontalis  superior  duodeni.  Die  Therapie  deckte  sich 
hier  vollstándig  mit  der,  wie  sie  schon  bei  den  Magenperforationen 
erortert  wurde,  also  Verschluss  der  Perforationsoffnung  durch  üeber- 
nahung  und  Netzsicherung,  reichliche  Kochsalzspülung  und  Drainage. 
In  dem  einen  Fall  wurde  auch  eine  Jejunostomie  hinzugefügt. 
Beide  Patienten  starben  in  den  ersten  24  Stunden  nach  der  Ope- 
ration. Ais  interessanter  bakteriologischer  Befund  ist  in  dem 
einen  Fall  hervorzuheben,  dass  es  sich  um  eine  Reininfection  mit 
Diplococcus  pneumoniae  gehandelt  hat. 

IV.  Diffuse  Peritonitis  nach  Cholelithiasis. 

34.   Vincenz  R.,  57  J.  alt,  2.  1.  02. 

Pat.,  bei  dem  wegen  Strictara  urethrae  die  Uretbrotoniia  externa  gemacbt 
worden  war,  erkrankte  am  2.2.  um  7Uhr  Abends  mit  Schmerzen  im  Baucb.  Das 
Abdomen  nicht  aafgetríeben,  etwas  druckempfíndiiob.  Letzter  Stuhl  am  vor- 
hergehenden  Tag,  keine  Winde,  Puls  100.  Nachts  11  Uhr  nabmen  die 
Schmerzen  zu,  der  Leib  wurde  st&rker  gespannt  und  druckempfíndlich.  Auf 
Thermopborcompressen  besserten  sicb  die  Schmerzen.  Am  Morgen  des  nacbsten 
Tages  abermalige  Verschlechterung.  Noch  immer  kein  Stuhl  und  keine  Winde. 
Haufíges  Erbrecben,  Abdomen  besonders  links  sebr  aufgetrieben  und  druck- 
empfíndlich, Dámpfang  in  der  linken  Flanke.  Puls  120.  Da  sich  der  Zustand 
immer  verschlechtert,  wird  die  Operation  vorgenommen. 

Diagnose:  Peritonitis  wahrscheinlich  nach  Appendixperforation. 

3.  1.  Operation  (Prof.  v.  Eiselsberg):  Narkose  mit  Billroth'scber 


?• 
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Misohüng.  Mediano  Laparotomie.  Nach  Erdffnung  des  Peritoneums  fallen  so- 
gleicb  die  stark  gebláhten  und  injicirten  Dünndarmsohlingen  vor,  die  mit 
fibrinos-eitrigen  Exsadatmassen  bedeckt  sind.  Im  Bauch  etwas  trabes,  gelb- 
lich  gefarbtes  Exsadat.  Am  Processus  vermiformis  hángt  an  seiner  Spitze  eine 
grosse  Eiterflocke.  Appendix  von  Eiter  umspñlt.  Resection  der  Appendix. 
Reíchliche  Kochsalzspülung.    Drainage.    Schluss  der  Baaobwande  in  Etagen. 

4.  1.  Nacbdem  sich  der  Zustand  des  Pat.  in  der  Nacbt  gebessert  bat, 
Yerfállt  er  am  nacbstenTag  unter  fortgesetztemErbrechen  rasch.  Mittags  Éxitos. 

Section:  Friscbe  eitríg-blatige  diffnse  Peritonitis  nacb  Perforation  der 
Gallenblase.  Ghroniscber  Katarrb  derselben.  Gallensteine.  Acuter  Milztumor. 
Fettige  Degeneration  des  Herzmuskels,  der  Leber  niid  der  Niere.  Harnrobren- 
fístel  nach  Urethrotomia  externa.  Chronische  Prostatitis  mit  Abscessen.  Obro- 
niscbe  Cystitis.    Exstirpation  des  Wurmfortsatzes.     Hypostase  beider  Lungen. 

35.  Alexander  K.,  28  J.  alt,  5.  11.  02. 

Vor  2  Jahren  bekam  Pat.  plotziich  Schmerzen  im  rechten  Epigastriam, 
die  gegen  beide  Schultern  za  ausstrahlten.  Zagleich  bestand  Schüttelfrost, 
Erbrechen  und  geringer  Icterns.  Die  Sohmcr/en  dauerten  3—4  Stunden.  Nach 
14  Tagen  ein  ahnlicher  Anfall,  in  der  Folgezeit  nocb  einige  von  geringerer 
Intensitat.  Am  24.  10.  abermals  ein  beftiger  Anfall  mit  Schüttelfrost,  Er- 
brechen und  starken  Schmerzen  im  rechten  Hypochondriam.  Stnbl  angebalten. 

Kráftiger,  gat  genahrter  Pat.;  grossblasige  Rasselgerausche  über  den 
onteren  Partien  der  rechten  Lnnge.  Herz  normal,  Temp.  39,0.  Abdomen 
bretthart  gespannt.  Leberdámpfang  reicht  bis  3  Querfínger  unter  dem  Rippen- 
bogen.  Starke  Druckempfindlichkeit  daselbst.  Urin  enthált  Albumen  in  Spuren. 
Indican  vermehrt.    Hyperleukooytose. 

Diagnose:  Peritonitis  nacb  Cholelithiasis. 

4 

6.  11.  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg)  in  Narkose  mit  Ghloroform- 
SauerstofTmischung.  Schragsohnitt  parallel  dem  rechten  Rippenbogen.  Nach 
Erdffnung  des  Peritoneums  fliesst  eine  trübe,  gelbbraune  Flüssigkeit  ab.  Der 
Leberrand  mit  icterischen  fíbrinosen  Auflagerungen  bedeckt.  Die  Leber  ragt 
ca.  3  Querfinger  über  den  Rippenbogen.  Von  ibrer  convexen  Flache,  besonders 
von  der  link'en  Seite  quillt  unter  dem  Rippenbogen  seros-eitriges  Exsudat  her- 
vor. Die  Qallenblase  klein  mit  zahlreichen  mittleren  bis  kleinen  Goncrementen 
erfüllt,  weist  keine  Perforation  auf.  Zwei  grossere  Goncremente  im  Dactus 
cysticus  und  einer  im  Ductus  hepaticus  werden  in  die  Gallenblase  gedrückt 
und  die  Gallenblase  an  ihrem  Halse  abgetragen.  Ductus  oystious  und  chole- 
dochus  erweisen  sich  ais  dnrchgángig.  Drainage  des  Gholedochus.  Kochsalz- 
spülung.   Ausgiebige  Tamponade.   Einige  durchgreifende  Náhte. 

In  der  ersten  Zeit  einige  Male  Fiebersteiger ungen,  die  sich  duroh  Reten- 
tion  erklaren  und  durch  Erweiterung  der  Fistel  behoben  werden. 

27.  11.  Fieber  abgefallen.  Aus  dem  Drainrohr  kommt  gallig  gelarbte 
trübe  Flüssigkeit  hervor.  Die  übrige  Wunde  stark  seoernirend.  Táglicb  Yer- 
ban dwechsel. 

18.  12.  Durch  das  Drainrohr  fliesst  reine  Galle  ab.  Die  zwei  granu- 
lirenden  Fisteln  secerairen  nur  wenig^ 
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22.  12.  Laparotomiewande  bis  anf  die  Gallenfístel,  die  mit  einem 
kleinen  Viofonngazestreifen  drainirt  ist,  vollkommen  geschlossen.  Kein  Icterus 
mehr.    Gebessert  entlassen. 

Nach  einem  Bericbt  des  Haasarztes  trat  bei  dem  Pat.  3  Monate  spáter 
anter  heftigen  Schmerzen  und  Fiebererscheinungen  ein  Empyem  der  recbten 
Pleurahdhle  auf,  das  in  die  Lunge  dnrcbbrach  nnd  nach  der  gallig  gefarbten 
Expectoration  mit  dem  Leberprocess  in  Zasammenbang  stand.  Allmálige 
Besserung  unter  interner  Behandlung. 

Pat.  stellt  sich  im  October  1904  wieder  vor,  sieht  blühend  aas,  kein 
loteras,  kein e  Ven tralhernie,  keine  Beschwerden  von  Seiten  des  Intestinaltractes. 
Gewichtszunahme  52  (!)  kg. 

Ein  Vergleich  dieser  beiden  beschriebenen  Falle  zeigt,  dass 
dieselben  ein  vollkommen  ungleiches  Krankheitsbild  darboten. 
Wáhrend  in  dem  zweiten  Fall  diejenigen  Syroptome  vorhanden 
waren,  welche  von  den  meisten  Autoren,  die  sich  experimenten  und 
Uiniscb  mit  Peritonitis  im  Anschlass  an  Galienblasenperforation 
bescháftigt  haben  —  wir  verweisen  hier  auf  die  jüngst  erschienene 
Arbeit  von  Erhardt^)  —  ais  charakteristisch  angegeben  wurden, 
námlich  der  gutartige  klinische  Verlauf,  sowie  die  Begrenzung  des 
perítonitischen  Processes  durch  Adhásionsbildung,  zeigte  der  erst 
beschriebene  Fall  das  Bild  der  acuten  Peritonitis.  Dieser  Patient 
erkrankte  in  der  Klinik,  wo  er  sich  wegen  einer  Strictura  urethrae 
befando  plotzlich  unter  heftigen  Schmerzen  und  perítonitischen  Keiz- 
symptomen,  welche  sich  so  weit  verschlechterten ,  dass  nach 
12  Stunden  unter  der  Annahme  einer  Appendicitis  perforativa  die 
Ijaparotomie  ausgeführt  werden  musste.  Das  reichliche  fibrinos- 
eitrige  Exsudat,  welches  sich  besonders  in  der  Umgebung  der 
Appendix  angesammelt  hatte,  die  selbst  von  einigen  fest  haftenden 
Fibrinauflagernngen  eingehñllt  war,  liess  sogar  bei  der  Operation 
den  Ausgangspunkt  der  Peritonitis  nicht  richtig  erkennen.  Der 
Processus  vermiformis  wurde  exstirpirt  und  die  Bauchhohle  in  der 
gewohnlichen  Weise  grñndlich  ausgespült.  Erst  die  Section  zeigte, 
dass  die  Peritonitis  von  einer  Perforation  der  Gallenblase  aus- 
gegangen  war,  in  der  sich  mehrere  Steine  fanden.  Der  rasche 
Verlauf,  die  hohe  Pulszahl,  der  Mangel  von  Adhásionen  sind  Er- 
scheinungen,  welche  diesen  Fall  von  dem  gewóhnlich  beschriebenen 
Bilde   der  Peritonitis    nach    Galienblasenperforation    unterscheiden. 

*)  Ehrhardt,  O.,  üeber  die  von  den  Gallenwegen  ausgehenden  Peri- 
tonitiden.     Dieses  Archiv.   Bd.  74.   H.  3. 
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Wir  müssen  ihn  den  wenigen  in  der  Literatur  beschriebenen  Fallen 
mit  acutem  Verlauf  angliedern. 

Wesentlich  anders  war  der  zweite  Fall.  Hier  handelte  es  sich 
um  einen  Patienten,  welcher  schon  seit  lángerer  Zeit  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Gallenwege  darbot  und  der  vor  11  Tagen  einen 
neaerlichen  sehr  heftigen  Anfall  von  Gallensteinkolik  durchgemacht 
hatte.  Der  Beginn  der  peritonitischen  Erscheinungen  konnte  nicht 
sicher  festgestellt  werden.  Hochst  wahrscheinlich  schlossen  sich 
dieselben  an  den  letzten  Anfall  allmálig  an.  Auch  ais  der  Patient 
auf  dio  Klinik  gebracht  wurde,  war  die  Diagnose  der  diffusen  Peri- 
tonitis so  wenig  sicher,  dass  bis  zum  náchsten  Tag  ge- 
wartet  wurde.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  das  Bild  der  fort- 
schreitenden  fibrinos-eitrigen  Peritonitis,  welche  in  der  Umgebung 
der  Leber  am  intensivsten  war  und  zu  zahlreichen  Abkapselungen 
geführt  hatte.  Dieser  Patient  konnte  nach  lángerem  Krankheits» 
verlauf  gerettet  werden. 

V.  Diffuse Peritonitis  nach  Platzen  eines  paranaetritischen 

Abscesses. 

36.  Anna  W.,  20  J.  alt,  10.  1.  02. 

Seit  einigen  Wochen  stand  Patientin  wegen  Laes  (papaloses  Sypfailid  am 
Genitale)  in  klinischer  Behandlung.  Ais  sie  vor  einigen  Tagen  die  Klinik  ver- 
liess,  fñfalte  sie  beftige  ziehende  und  stecbende  Schmerzen  ím  Abdomen, 
welohe  sie  auf  eine  Yerküblung  zurückführte.  Alsbald  trat  £rbrechen  ein, 
das  sich  mehrmals  an  demselben  Tage  wiederbolte.  Der  Bancb  der  Patientin 
wnrde  immer  mehr  aufgetrieben.  Druckempfíndlichkeit  stellte  sicb  ein,  Stuhl 
und  Winde  blieben  aus.  Bestandige  Schmerzen  im  ganzen  Abdomen,  ohne 
bestimmte  Localísation. 

Kraftiges,  gut  genahrtes  Mádcben.  Haut  und  Schleimhaute  sebr  blass. 
Athmung  frequent,  oberflácblich.  Herz  und  Lunge  normal.  Abdomen  mássig 
aufgetrieben.  Baucbmuskeln  mittelstark  gespannt,  besonders  über  der  recbten 
Darmbeinschaufel.  Starke  Druckschmerzhaftigkeit.  In  den  abhángigen  Partien 
des  Abdomens  Dampfung,  sonst  überall  tympanitischer  Scball.  Aenderung  der 
Dámpfung  bei  Lagewecbsel. 

Diagnose:  Peritonitis  nach  Appendícitis. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Gnesda)  in  Aethernarkose.  Pararectaler 
Laparotomieschnitt  in  der  Ileocoecalgegend.  Nach  Eroffnung  des  Peritoneums 
sieht  man  die  gebláhteu  und  eitrig  belegten  Dünndarmschlingen  sich  vor- 
wolben.  Kocbsalzspüluug.  Beim  Aufsuoheu  des  Processus  vermiformis  zeígt 
sich  eine  Eiteransammlung  in  der  Gegend  desselben.  Der  Processus  ist  mit 
seiner  Spitze  nach  der  Tube  hin  verzogen  und  dort  verklebt.    Da  er  suspect 
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erscheint,  wird  er  in  typischer  Weise  resecirt.  Bei  weiterer  Absuchung 
der  Bauchbdhle  fínden  sich  starke  Vorklebungen  abwechseind  mit  Eitermassen 
in  der  Gegend  der  rechtsn  Adnexe.  Drainage  durch  die  Vagina  und  am  tiefsten 
Punkt  der  Laparotomiewunde.  Nacbmalige  Kocbsalzspülang.  Jodoformgaze«> 
streifen  in  die  Ricbtung  der  Tube,  etwas  boher  ein  Mikulicz-Tampon.  Bauch- 
nabt  in  Etagen. 

Bakteriologischer  Befund:  Im  Eiter  Reincultur  von  Streptokokken. 

11.  1.    Hánfíges  Erbrechen,  País  klein,  tastbar.    Kochsalzinfusionen. 

12.  1.  Fortwabrendes  Erbrecben.  Atbmung  sebr  oberflacblich.  Kocb- 
salzinfasionen.  Abdomen  kaum  anfgetrieben,  nicbt  schmerzbaft.  6  Uhr  Abends 
Exitus. 

Section.  Diffase  eitrige  Peritonitis,  acuter  Milztamor,  trübe  Schwellung 
des  Herzmuskels,  der  Leber  und  Niercn.  Perforation  eines  alteren  rechts- 
seitigen  parametriiiscben  Abscesses.  Salpingítis  chronica  dextra. 
Linke  Tuboovarialcyste.    Chronische  Endometritis. 

Auch    in    diesem  Fali  wurde,    da  die  gróssere  Druckenopfind- 

lichkeit  rechts  bestand,  díc  Appendix  ais  Ausgangspunkt  der  Feri- 

tonitis    angenommen.     Diese  Annahme    zeigte    sich  auch  insoferne 

gerechtfertigt,    ais    der  Processus  vern^iformis    rait    der  Tube   ver- 

wachsen    war.      Da    die    eitrige    Peritonitis    am    intensivsten    im 

kleinen  Becken  war,    wurde  die  Drainage  durch  die  Vagina  neben 

der  durch  die  Laparotomiewunde  ausgeführt.    Der  ungí>nst¡ge  Aus- 

gang    dieses  Falles    erklárt    sich    wohl    aus    der  Reininfection  mit 

Streptokokken. 

VI.  Diffuse  Peritonitis  nach  Reposition  einer  incarcerirten 

Hernie. 

37.  Josef  P.,  41/2  J.  alt,  22.  11.  02. 

Hernie  ing.  incarcerata  dextra.  Incarceration  seit  2  Tagen.  Reposition  des 
gangránosen  Darmes  ausserbalb  der  Klinik.  Peritonitis.  Herniolaparotomie 
mitVorlagerong  des  gangránosen  Darmes.  Tod  am  lO.Tag  nach  der  Operation. 

In  diesem  Falle,  der  von  Haberer^)  bereits  ausführlich  mit- 
getheilt  ist,  kam  es  in  Folge  Reposition  einer  gangránosen  Darm- 
schlinge  zur  diffusen  Peritonitis.  Das  gangránose  Coecum  und  die 
unterste  Ileumschlinge  wurde  vorgelagert.  Die  peritonitischen  Er- 
scheinungen  gingen  zurück,  bald  aber  traten  Symptome  von  Darm- 
verschluss  auf,  die,  wie  die  Section  zeigte,  durch  einen  Volvulus 
des   oberen  Dünndarmes   in  Folge  von  Adhásionen  bedingt  waren. 


*)  H.  Haberer,  Znr  Casuistik  der  Folgezustande  forcirter  Taxisversuche 
bei  incarcerirten  Hemien.    Wiener  klin.  Wochenschr.    1903.  No.  49.    S.  1356. 
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VII.  Diffuse  Peritonitis  nach  Trauma. 

38.  Michael  K.,  21  J.  alt,  30.  9.  02. 

Pat.  erhielt  vor  2  Tagen  bel  einer  Rauferei  mehrere  Fusstritte  gegen  den 
Unterleib.  Er  wurde  ím  berausohten  Zustand  der  Polizei  eingoliefert  und  ver- 
blieb  bis  gestera  Abend  im  Arrest.  Da  er  über  heftige  Bauchschmerzen  klagte, 
wurdo  er  in  das  Inquisiten-Spital  gebracht,  wo  er  in  der  Nacht  f&culent 
riechende  Masson  erbrach.  Am  30.  9.,  also  am  dritten  Tage  nach  dem  Trauma, 
wird  Pat.  der  Klinik  bebufs  Operation  übergeben. 

Ilerz  und  Lunge  normal,  Puls  104,  regelmassig,  Temp.  38,0  Abdomen 
etwas  über  dem  Ni  vean  des  Tborax,  sebr  stark  gespannt  nnd  druckempfindlicb. 
In  den  oberen  Partien  hell  tympanitischer  Schall,  in  den  Flanken  Dámpfang. 
Leberdámpfung  verkleinert,  jedocb  nicbt  vollíg  verschwunden.  Kein  Stuhl  und 
keine  Winde. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Ranzi)  in  Narkose  mit  Billrotb'scher 
Miscbung.  Mediane  Laparotomie.  Boi  EroíTnung  des  Perítoneums  entleeren  sich 
etwa  2  Liter  trúber  flockiger  Flüssigkeit,  die  Darmserosa  düsterrot  gefarbt,  mit 
iibrinosen  und  fibrinos-eitrigen  Exsudatmassen  bedeckt.  Gleích  bei  Beginn  des 
Absuchens  der  Darmschlingen  stosst  man  auf  eine  hellergrosse  Perforations- 
offnung  (ca.  2  m  über  der  Ileococalklappe),  durch  díe  Darminhalt  heraus- 
sickert.  Exacter  Verschluss  des  Loches  durch  fortiaufendo  Naht  in  zwei 
Etagen.  Nach  sorgfaltiger  Absuchung  des  Darms,  der  Biase  und  des  Magens, 
wird  der  Darm  von  den  Exsudatmassen  gereinigt,  dio  Bauchhohle  mit  Kochsalz- 
losung  gespalt  und  die  Bauchdecken  geschlossen. 

Zustand  unverándert,  zweimalige  subcutane  Injeotion  von  0,001  Atropin. 

1.  10.  Exitus.' 

Section:  Diffuse  ñbrinos-eitrigo  Peritonitis.  Die  Nahtstelle  am  Ileum 
«rweist  sich  ais  dicht.  Degeneration  der  Leber  und  Nieren.  Lobular  pneu- 
monische  Herde  im  rcchten  Unterlappen.  Bronchitis. 

39.  Therese  A.,  20  J.  alt,  30.  6.  03. 

Pat.  stürzte  vor  8Y2  Stunden  von  einer  Leiter  IY2  ™  herab  auf  den 
Pflock  eines  Staketenzaunes.  per  Pflock  drang  links  neben  dem  After  ein,  Pat. 
wurde  durch  herbeieilende  Hausgenossen  aus  ihrer  Lago  befreit.  Der  sofort  ge- 
rufene  Arzt  fand  die  Pat.  bei  Bewusstsein,  die  Blutung  war  eine  massíge.  Er 
tamponirte  die  Wunde  und  fuhr  mit  der  Patientin  nach  der  Klinik.  Auf  der 
Fahrt  erbrach  die  Patientin. 

Mittelgrosses  blasses  Mádchen,  etwas  collabirtes  Aussehen.  Zunge  feucht, 
Puls  120.  Abdomen  in  den  unieren  Partien  aufgetrieben,  stark  gespannt  und 
druckschmerzhaft.  Leberdámpfung  verschmálert.  Dámpfung  in  den  Flanken, 
die  sich  bei  Lagewechsel  aufhellt.  Links  vom  Anus  eine  quergestellte  3  cm 
lange  Risswunde.  Die  linke  Wand  des  Rectums,  im  untersten  Antbeil  intact, 
ist  ca.  2  cm  über  dem  Anus  zerrissen.  Eine  in  diesen  Riss  eingeführte  Korn- 
zange  gelangt  hoch  hinauf. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Ranzi)  in  Aothernarkose.  Mediane  Laparo- 
tomie. Aus  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  quíUt  hamorrhagisch  verfarbte  trübe 
Flüssigkeit  hervor.    Die  Serosa  des  Dünndarms  injicirt.    Im  hinteren  Douglas 
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ein  8  cm  langer  qacr  verlaafender  Schlitz  des  Peritoneam  parietale,  der  mit 
dem  am  Anus  begínnenden  Wundcanal  communicirt.  Naht  des  Schlitz  es. 
Spülang  mit  Kochsalz.  Drainage  mit  Mikulicz-Tampons.  Naht  der  Bauoh- 
decken.  Tamponade  des  Wund cañáis  yon  unten. 

Am  2.  Tage  p.  op.  aasserst  angestrengte  Athmung  and  Cyanose.  Tempe- 
ratur  35,4.  Untersnchnng  an  Herz  und  Lnnge  ergiebt  nicbtsAb normales.  Darch 
Camphednjectionen,  SauerstofiTinhalatíonen  and  Kochsalzinfasion  gelingt  es 
den  bedrohlichen  Zustand  zu  bebeben.  In  den  náchsten  3  Tagen  Temperatar- 
steigerangen  bis  39,2.  Diarrhoen.  Am  6.  7.  blatiges  Erbrechen  und  blatiger 
Stuhl. 

Der  weitere  Verlaaf  uncomplicirt.  Die  Laparotomiewande  p.  p.  gebeilt. 
Der  Wundcanal  vom  Rectum  wird  táglich  gespait  und  granulirt  allmalig  aus. 
Keine  Stenose. 

5.  9.  gebeilt  entlassen. 

12.  1904  Vollkommenes  Woblbefínden. 

40.  August  Sch.,  15  J.  alt,  24.  10.  04. 

Genaa  24  Stunden  vor  der  Einlieferung  in  dio  Klinik  erlitt  Pat.  einen 
Stich  mit  einem  langen  Küchenraesser  in  den  Bauch.  Geringe  Blutung,  wenig 
Baachscbmerzen.  Ein  nach  einer  Stunde  herbeigeholter  Arzt  sondirte  und  drang 
ca.  4  cm  tief  mit  der  Pincetto  ein.  In  der  Nacht  stellten  sích  Baachschmerzen 
ein,  mebrmaliges  Erbrechen,  wahrend  des  Tages  kein  Stuhlabgang.  Flüssige 
Nahrung.   Harn  solí  nícht  blutig  gewesen  sein. 

Bescbleunígte Athmung.  Puls  klein,  frequent.  Abdomen  etwas  aufgetriebén, 
Leberdámpfung  fast  verschwanden,  Bauchdecken  bretthart,  difTuse  Druck- 
empfindlichkeit.  2  Querfínger  oberhalb  der  Symphyse  und  einen  Querfinger 
nach  links  von  dor  Linea  alba  befindet  sích  ein  schráger  von  rechts  oben  nach 
links  unten  verlaurender2cm  langer  klaífenderSpalt,dessenGrund  missfarbígbe- 
legt  ist  und  wenig  seroso  Flüssigkeit  herrorsickern  lasst.  Kein  auflalIigerGeruch. 

Sofortige  Laparotomie  (Prof.  v.  Eiselsberg)  inAethernarkose.  Lángs- 
schnitt  mit  Excisión  der  Weichthejlverletzung  duroh  den  linken  Musoulus 
rectas.  In  der  Peritonealhohle  freie  Flüssigkeit  mit  zahlreíchen  Eiterflocken, 
zahlreiche  Fibrinauflagerungen  auf  den  Darmschlingen  und  Vorklebungen 
zwischen  denselben.  Es  wird  der  Darm  in  der  Gegend  der  Einstich5fifnung  ab- 
gesncbt  and  eine  Perforatíon  von  ungefóhr  ^/^  cm  Lange  in  der  Flexur  nahe 
dem  Uebergang  in  das  Rectum  gefanden.  Die  Verletzung  steht  quer  zur  Langs- 
achse  des  Darmes  und  liegt  dem  Mesen terialansatz  gegenüber.  Aus  der  OeflTnung 
quilit  beim  Vorziehen  Koth.  Die  Darmsohlinge  wird  vorgezogen,  was  wegen  Ver- 
wachsungen  der  lateralen  Wand  mit  dem  parietaien  Peritoneam  (Gersuny'sche 
Adhásion)  nicht  leicht  gelingt.  Nach  Losung  dieser  Adhasionen  lasst  sich  die 
Flexur  vorzieben  und  es  werden  4  Uebernáhungen  parallel  der  Lángsachse 
des  Darmes  gemacht.  Wahrend  reíchlíoher  Kochsalzspülung  wird  die  Harnblase, 
das  Rectum  und  der  ganze  ubrige  Darm  nach  weiteren  Vcrletzungen  genau  ab- 
gesucht.  Da  sích  keíne  findcn,  wird  der  Bauch  ohne  Drainage  geschlossen  (in 
Etagen). 

Am  náchsten  Tage  starkerer  Meteorismus,  País  140,  Temp.  38.   Eaphorie, 
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Athmung  frequent,  Schweíss,  leicbte  Cyanose.  Am  2.  Tage  Puls  160,  kaam 
záhlbar,  allgemeíner  localerZustaod  weíter  verscblechtert.  Die  vernahteLaparo- 
tomiewundo  wird  erdffnet,  der  Maskel  in  der  VereiniguDgslinie  scbmutzig  be- 
legt,  tibeiriecbend,  nacb  ErofTDang  des  Perítoaenms  zeigt  die  Bauchhobie  das- 
seibe  Bild  wie  bei  der  ersten  Laparotomíe.  Eínführung  einíger  Mikulicz-Tam- 
pons,  eine  halbe  Stunde  spáter  Ex  i  tus. 

Section:  Acate  fibrinos-eitrige  Peritonitis.  Darmübernáhung .  hat  ge- 
haltea.  Entsprecbend  dem  Einsticb  ín  den  Darm  fíndot  sich  aaf  der  anderen 
Seite  desselben  (knapp  neben  dem  Mesen terialansatz)  eine  2.  Perforations- 
offnung  (5  mm  lang)  mit  fíbrín3sem  Beiag  bedockt. 

41.  Georg  E.,  50  J.  alt,  11.  11.  04. 

Pat.  erhielt  vor  4  Tagen  nach  einem  Wortwechsel  einen  Stoss  in  den 
Rücken,  so  dass  er  vornüber  mit  dem  Bau^h  auf  das  Strassenpflaster  auffiel. 
Pat.  war  darch  eínige  Secunden  bewusstios,  erhob  sich  dann  und  konnte  müh- 
sam  nach  Hause  gehen.  In  den  folgenden  3  Tagen  krampfartige  Sohmerzen  im 
Bauch,  einige  Male  Er()rechon  von  wassrigen  Massen.  Letzter  Stuhlgang  vor 
4  Tagen  (2  Stunden  nach  dem  Trauma).  Da  sich  der  Zustand  verschlechterte, 
kam  Pat.  (zu  Fuss)  an  die  Klinik. 

Abdomen  besonders  im  Epígastrium  vorgewolbt,  daselbst  hoch  lym- 
panitischer  Schall  und  Druckschmerzhaftigkeít.  Ebenso  ist  die  Ileococalgegend 
vorgewolbt  und  druckempfíndlich.  Die  Nabelgegend  etwas  eíngezogen.  In  den 
beiden  Fianken  Dampfung.  Bei  Lageveranderung  Schaliwechsel.  Leber- 
dámpfung  verkleínert.  Im  reohten  Leistencanal  eine  nussgrosse  Vorwolbung, 
die  sich  erst  bei  starkerem  Druck  in  die  Bauchhohle  reponíren  lasst. 

Díagnose:  Peritonitis  in  Folge  traumatischer  Perforatíon  der  Appendix. 

Da  der  Pat.  eine  vorgeschlagene  Operation  ablehnt,  werden  hohe  Irri- 
gationen  und  Magenausspülungen  angewandt. 

12. 11.  04.  Bauchumfang  betrachtlich  zugenommen.   Starker  Meteorismus. 

Operation  (Dr.  Clairmont).  Rechtsseitige  pararectale  Laparotomie. 
Nach  Eroffnung  des  Peritoneums  entleert  sich  Eíter  und  Gas.  Zwischen  den 
Dünndarmschlingen  allenthaiben  reichlich  fíbrinos-eitriges  Exsudat.  Ca.  20  cm 
oberhalb  der  Ileococalklappe  ñndet  sich  im  Dünndarm  eine  erbsengrosse  Perfo- 
ration,  in  deren  Umgebung  der  Darm  mit  Fibrinmembranen  bedeokt  ist,  aber 
keineSchnürfurchen  erkennen  lásst.  Uebemahung  derPerforationsoffnung,Koch- 
salzspülung,  Drainage  mit  Mikulicz-Tampons. 

Unter  fortdauernden  peritonitischen  Erscheinungen  und  Delirium  tremens 
Exitus  am  3.  Tage. 

Section  (gerichtlich) :  Diffuse  eitrige  Peritonitis.  Besonders  reichliche 
Ansammlung  von  Eiter  in  der  linken  Flanke.  Degeneration  der  Organe. 

Von  den  4  eben  erwáhnten  Fallen  gíng  in  3  Fallen  die  Peri- 
tonitis von  Verletzungen  des  Darmes  aus,  in  einem  Fall,  bei  welchem 
es  sich  um  eine  Pfáhlungsverletzung  handelte,  war  die  Infection 
durch  Eindringen  des  Freradkorpers  in  die  Peritonealhohle  ent- 
standen. 
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Der  erste  der  4  Falle,  welcher  2  Tage  nach  dem  Trauma  in 
die  klínische  Behandlung  kam,  bot  von  vornherein  eine  recht  schlechte 
Prognose.  Sein  Zustand  war,  da  er  berauscht  der  Polizei  einge- 
liefert  wurde,  nicht  beachtet  worden.  linter  andern  Verháltnissen 
wáre  der  Pat.  vielleicht  zu  retten  gewesen,  zumal  wir  aus  der 
Arbeit  von  Petry^)  wissen,  dass  die  Peritonitis  nach- subcutaner 
Ruptur  des  Magen-  und  Darmcanals  in  den  ersten  24  Stunden  eine 
recht  gÜDstige  Prognose  giebt.  Ganz  besonders  prágnant  war  in 
diesem  Fall  das  Symptom  der  bretthart  gespannten  Bauchdecken 
aasgebildet,  auf  das  Trendelenburg-)  bei  den  subcutanen  Bauch- 
verletzungen  zuerst  aufmerksam  geniacht  und  auf  das  auch  Kir- 
stein')  bei  der  Publication  eines  von  Prof.  v.  Eiselsberg  in 
Konigsberg  mit  Erfolg  operirten  Patienten  hingewiesen  hat. 

Sehr  beraerkenswerth  erscheint  der  2.  Fall  von  subcutaner 
Darmruptur  in  Bezug  auf  seine  Aetiologie.  Bei  ihni  kam  es  durch 
Auffallen  auf  den  Bauch  zur  Perforation  einer  Darroschlinge.  Die 
gleichzeitig  bestehende  rechtsscitige  Leistenhernie  dürfte  bei  dem 
Mechanismus  der  Verletzung  eine  wesentliche  Rolle  gespielt  haben. 
Der  durch  den  Fall  auf  den  Bauch  in  Bewegung  gekommene  Darm- 
inhalt  fand  an  dem  ausgetretenen  Bruch  ein  relatives  Hinderniss, 
wodurch  es  zum  Platzen  des  Darmes  an  dieser  Stelle  kam.  Die 
dadurch  entstandene  Peritonitis  nahra  einen  so  schleichenden 
Charakter,  dass  der  Patient  erst  4  Tage  nach  dem  Trauma  die 
Klinik  aufsuchte.  Auch  die  objective  Untersuchung  liess  die  Diagnose 
der  Peritonitis  nicht  sicher  erscheinen.  Erst  nach  einigen  Stunden 
war  dieselbe  unzweifelhaft.  Bei  der  Operation,  die  der  Patient  zu- 
erst verweigerte,  war  der  Process  so  weit  vorgeschritten,  dass  eine 
Hoffnung  auf  Heilung  nicht  mehr  bestand.  Erst  vor  Kurzem  wurde 
ein  ganz  analoger  Fall  von  Senn*)  mitgetheilt,  welcher  in  Heilung 
ausging. 


')  Petry,  E.,  Ueber  die  subcutanen  Rupturen  und  Contusionen  des 
Magen-Darmcanals.    Beitr.  z.  ki.  Chir.   Bd.  16.    S.  545. 

*)  Trendelenburg,  F.,  Ueber  Milzexstirpation  wegen  Zerreissung  der 
Milz  durch  stumpfe  Gewalt  und  über  Laparotomie  bei  schweren  Bauchcontusionen 
überhaupt.     Deutsche  med.  Wochenschr.    1899.    No.  40  u.  41. 

')  Kirstein,  Zur  Casuistik  der  subcutanen  Darmverletzungen.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  57.    S.  61. 

*)  Senn,  E.  J.,  Traumatic  intestinal  rupture  with  special  reference  to 
indirecte  applied  forcé.  Amer.  of/the  med.  sciences.  Yol.  137.  No.  6.  Ref. 
Centralbl.  f.  Chir.    1904.   p.  1307. 
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In  Fall  40  war  24  Stunden  vor  Aufnahme  in  die  Klinik  eine 
Verletzung  des  Abdomens  in  der  Gegend  der  Harnblase  durch  ein 
Eüchenmesser  vorausgegangen.  Bei  der  Laparotomie  íand  sich  eine 
diffuse  fibrinos-eitrige  Peritonitis,  ausgehend  von  einer  Verletzung 
der  Flexura  sigmoidea.  Obwohl  dieser  Darmabschnitt,  sowie  der 
ganze  übrigeDarm  sorgfaltig  auf  einen  Ausstich  bezw.  eine  zweite 
Verletzung  abgesucht  wurde,  fand  sich  bei  der  Section  eine  kleine 
Ausstichwunde  an  der  hintern  Fláche  der  Flexura  sigmoidea  von 
5  mm,  welche  durch  Fibrinauflagerungen  verdeckt  war.  Dieser  Fall 
zeigt  wieder,  wie  schwierig  es  sein  kann,  bei  Stich-  oder  Schuss- 
verletzungen  des  Intestinaltractes  sich  voUstándige  Sicherheit  zu  ver- 
schaffen,  dass  alie  Perforationen  versorgt  sind.  Was  die  Therapie 
anbetrifft,  so  zeigte  sich  in  diesem  Fall  eine  Erfahrung  bestátigt, 
die  schon  anlásslich  einer  Peritonitis  nach  Appendicitis  gemacht 
worden  war,  dass  der  primare  Verschluss  der  Bauchhohle  ohne 
Drainage,  welche  hier  mit  Rücksicht  auf  die  frühzeitige  Operation 
gewagt  wurde,  nicht  zu  empfehlen  ist. 

Im  4.  Fall  endlich  waren  8  Stunden  nach  der  Pfáhlungsver- 
letzung  die  Symptome  der  Peritonitis  bereits  so  weit  vorbanden, 
dass  die  Diagnose  mit  Sicherheit  gestellt  werden  konnte.  Es  wurde 
daher  die  Laparotomie  in  der  Linea  alba  ausgeführt  Eine  Ver- 
letzung eines  in  der  Bauchhohle  gelegenen  Darmabschnittes  lag  nicht 
vor.  Die  Peritonitis  musste  auf  den  eingedrungencn  Fremdkorper, 
der  seinen  Weg  durch  das  Rectum  genommen  und  dessen  Wand 
zerrissen  hatte,  zurückgeführt  werden. 

Die  Gesaramtresultate  der  Falle  von  Peritonitis  sind  in  der 
folgenden  Tabelle  zusammengestellt: 

Tabelle   in   (Uebersicht  über  die  Peritonitisfálle). 


A  e  t  i  0  1  0  g  i  e 

Gesammtzahi 

Geheilt 

Gestorben 

Appendicitis 

Magenperforation 

Duodenumperforation 

Cholelithiasis  .  ' 

Adnexerkrankung 

Reposition  eincr  incarcerirten  Hernie 
Trauma 

25 
6 
2 
2 

1 
1 
4 

10 
8 

1 
1 

15 
3 
2 

1 
1 
1 
3 

Summe 

41 

15 

26 
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Wir  sehen  daraus,  dass  die  weitaus  grosste  Zahl  der  Peritonitis- 
falle  70in  Appendix  ausgegaügen  ist,  an  zweiter  Stelle  (mit  6  Fallen ) 
steht  die  Magenperforation.  Unter  alien  41  Fallen  gelang  es  15  Mal 
diePatienten  zu  retten,  26  Falle  starben.  Es  ergiebt  sich  daraus  eine 
Mortalitát  von  63,4  pCt.,  eine  Heilungsziffer  von  36,6  pCt. 

Wir  haben  unsere  Falle  nach  dem  Ausgangspunkt  der  Peri- 
tonitis zasammengestellt,  weil  auch  das  kliniscbe  Bild  je  nach  der 
Aetiologie  der  Peritonitis  in  gewissen  Punkten  abweicht.  Die  von 
V.  Mikulicz^)  vorgeschiagene  .Eintheilung  nach  pathologisch- 
anatomiscben  Gesichtspunkten  konnte  in  unseren  Fallen  deshaib 
nicht  angewendet  werden,  weil  die  Entscheidung,  welche  Form  vor- 
liege,  in  manchen  Fallen  schwierig,  ja  sogar  unmóglich  war.  Inomer- 
hin  müssen  die  von  v.  Mikulicz  aufgestellten  Typen  der  Peritonitis 
aach  heute  noch  ais  zu  Recht  bestehend  angesehen  werden. 

Falle  von  peritonealer  Sepsis  sind  uns  zur  operativen  Be- 
handlung niüht  gekommen.  Dagegen  haben  wir  einzelne  Falle  ais 
postoperative  Gomplication  nach  Laparotoroie  gesehen.  Was  die 
zweite  und  dritte  Gruppe  anbelangt,  nánilich  die  diffuse  septische 
und  fortschreitende  fibrinos-eitrige  Peritonitis,  so  fanden  sich  in 
uDseren  Fallen  so  vielfache  Uebergánge  zwischen  diesen  beiden 
Formen,  dass  es  schwer  gewesen  wáre,  zu  entscheiden,  wohin  der 
oder  jener  Fall  einzutheilen  wáre.  Andererseits  aber  konnten  wir 
auch  Falle  beobachten,  in  denen  der  Typus  der  fortschreitenden 
fibrinos- eitrigen  Peritonitis  oder  der  septischen  Peritonitis  ver- 
treten  war. 

Wenn  auch  die  Eintheilung  Rau  en  bu  sch's^)  nach  der  Locali- 
sation  der  Peritonitis  vom  Standpunkt  des  pathologischen  Anatomen 
gewiss  anzuerkennen  ist,  so  ist  dieselbe  für  eine  klinische  Behandlung 
dieses  Stoffes  deshaib  nicht  geeignet,  weil  wir  uns  bei  den  Operationen 
nieraals  ein  so  genaues  Bild  der  Verbreitung  der  Peritonitis  ver- 
schaffen  konnen,  wie  es  am  Sectionstisch  moglich  ist.  Wir  müssen 
das,  was  uns  in  dieser  Beziehung  bei  der  Operation  mangelt,  durch 
das  klinische  Symptomenbild  ergánzen. 

In  den  beschriebenen  Fallen    hat  es  sich  stets  um  Peritonitis 


1)  V.  Mikulicz,  J.,  Weitere  Erfahningen  über  die  operative  Behandlung 
der  Perforationsperitonitis.    Dieses  Archiv.    Bd.  39.    S.  756. 

*)  Rauenbusch,  L.,  Localisation  und  Verbreitungsweise  der  eitrigen  Peri- 
tonitis.   Mitth.  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  und  Cbir.    Bd.  10.    S.  557. 
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gehaudelt,  die  zu  entzandlichen  Reizerscheinungen  des  ganzen  Peri- 
toneums  geführt  hatte,  und  welche  bei  der  Operation,  so  weit  man 
von  einera  mehr  oder  minder  grossen  Schnitt  übersehen  konnte, 
über  dic  sichtbaren  Darmschlingen  ausgedehnt  war.  Wir  konnen 
deshalb  roit  Recht  behaupten,  dass  es  sich  in  alien  Fallen  um 
diffuse  Peritonitis  gehandelt  hat. 

Ein  anderes  Eintheilungsprincip,  welches  in  letzter  Zeit  immer 
mehr  und  mehr  in  den  Vordergrund  tritt,  ist  dic  Eintheilung  nach 
den  im  Exsudat  gefundenen  Bacterien.  Aber  auch  sie  konnten  wir 
nicht  acceptiren,  weil  einerseits  in  einer  Reihe  von  Pallen  aus 
áusseren  Gründen  die  culturelle  üntersuchung  des  Exsudates  unter- 
blieben  war,  andererseits  die  Wechselbeziehung  zwischen  bacterio- 
logischem  Befund  und  klinischem  Bild  noch  weiterer  Untersuchungen 
bedarf.  Ein  constantes  Verháltniss  in  dieser  Hinsicht  kann  nur 
bei  Reininfection  erwartet  werden,  die,  wie  auch  unsere  Unter- 
suchungen zeigen,  relativ  selten  sind.  Ein  Beispiel  einer  Rein- 
infection giebt  die  schon  vor  lángerer  Zeit  hauptsáchlich  von 
franzósischen  Autorcn  studirte  Pneumokokken- Peritonitis,  welche 
erst  in  den  letzteren  Jahren  durch  eingehende  Untersuchungen  von 
Weichselbaum^),  Al.  Fránkel^),  de  Quervain^),  v.  Brunn*), 
Jenscn^),  Ghon®)  etc.  náher  bekannt  wurde.  Unter  unsern  Fallen 
ist,  wie  wir  schon  früher  beraerkt  haben,  nur  ein  derartiger  Fall 
enthalten. 

Wir  mochten  hier  auf  die  Reininfection  durch  anaerobe  Bacterien 
aufmerksam  machen.  Friedrich")  hat  in  seinem  Vortrag  bereits 
auf  die  Bedeutung  der  anaeroben  Bacterien  für  die  Aetiologie  und 
vor  Allem  für  die  Therapie  der  Peritonitis  hingewiesen.  Seit  der 
Ausbildung    der   so    mühsamen    Technik    der    anaeroben  Züchtung 


1)  Weichsclbaum,  A.,  Der  Diplococcus  pneumoniae  ais  Ursachc  der 
primaren  acuten  Peritonitis.    Centralbl.  f.  Bakteriol.  und  Parasit.    1889.    S.  33. 

-)  Frankcl,  A.,  Ueber  peritoneale  Injection.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
1891.    No.  13—15. 

3)  de  Quervain,  Zur  Aetiologie  des  Pneumokokken-Peritonitis.  Correspon- 
denzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.    1902.    No.  25. 

*)  V.  Brunn,  Die  Pneumokokken-Peritonitis.  Beitr.  zur  klin.  Chirurgie. 
39.  Bd.    H.  1. 

^)  Jensen,  ,T.,  Teber  Pneumokokken-Peritonitis.  Dieses  Arch.  Bd.  70.  S.  91. 

^)  (ihon,  A.,  Ueber  Pneumokokken-Peritonitis.  Wien.  klin.  Wochenschr. 
1904.    No.  10. 

")  Fricdrich,  Zur  bakteriellen  Aetiologie  und  zur  Behandlung  der  difFusen 
Peritonitis.    Yerhandl.  d.  deutschen  Cíes.  f.  Chir.    1902.    II.    S.  608. 
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liegen  bereits  e'me  fieihe  von  casuistischen  Mittheilungen  über  der- 
artige  Peritonitiden  vor.  ünter  unsern  untersuchten  Fallen  konnten 
2  Mal  anaerobe  fiacilien  in  Gemeinschaft  mit  Kokken  gefunden 
werden.  In  2  weiteren  Fallen,  in  denen  die  Peritonitis  zu  einem 
bestehenden  Ileus  hinzugetreten  war,  konnten  bei  der  bacterio- 
logischen  üntersuchung,  die  Prof.  Ghon  gelegentlich  der  Section 
ausführte,  anaerobe  Bacillen  in  Reincultur  nachgewiesen  werden. 
Da  diese  beiden  Falle  in  klinischer  wie  pathologisch-anatomischer 
Hinsicht  von  den  gewóhnlich  beobachteten  different  waren,  so 
mochten  wir  hier  auf  dieselben  besonders  hinweisen.  Im  Vorder- 
gruño  des  Krankheitsbildes  standen  in  diesen  beiden 
Fallen  die  schweren  Intoxicationserscheinungen.  In  der 
Bauchhóhle  fand  sich  reichlich  seros-háraorrhagische,  mit 
Eiterflocken  unterroengte  Flüssigkeit,  die  schon  bci  der  kliniscben 
Üntersuchung  ais  freier  Ergnss  deutlich  nachgewiesen  werden  konnte 
und  den  Verdacht  auf  Volvulus  aufkommen  liess.  Nirgends  fanden 
sich  fibrinóse  Verklebungen.  Nach  der  fiehebung  des  Ileus  durch 
die  Operation  kam  es  in  beiden  Fallen  trotz  weiter  bcstehender 
und  rasch  zura  Tode  führender  Peritonitis  zu  reichlichem  Stuhl 
und  Abgang  von  Winden.  Der  Exitus  dieser  Patienten  fand  unter 
dem  Bilde  einer  Intoxication  statt,  indem  sie  plotzlich  collabirten. 
Wenn  wir  auch  daraus  durchaus  nicht  einen  Typus  einer  anaeroben 
Infection  aufstellen  wollen,  so  ersehienen  uns  diese  Symptome  doch 
so  auffallend  und  von  denen  bei  anderen  Peritonitiden  verschieden, 
dass    wir    dieselben    besonders    hervorheben    zu    müssen  glaubten. 

In  einer  ganzen  Reihe  unserer  Falle  fanden  wir  bei  der  bacterio- 
Jogischen  Üntersuchung  Mischinfectionen,  bei  welchen  Goli  und 
Streptokokken  die  HauptroUe  spielten. 

Kórte^)  hat  bereits  in  seinen  beiden  grundlegenden  Arbeiten 
über  die  operative  Behandiung  der  Peritonitis  im  Jahre  1892  und 
1897  die  klinischen  Symptome  in  einer  so  umfassenden  und  treffen- 
den  Weise  beschrieben,  dass  es  schwer  fállt,  noch  Neues  hinzu- 
zufügen.  Wir  wollen  deshalb  nur  Einzelheiten,  die  in  unserer 
Casuistik  von  Belang  siud,  erwáhnen  und  verweisen  auf  die  Arbeiten 


1)  Korte,  W.,  Erfahrungen  über  die  chirargische  Behandluog  der  allge- 
meinen  eitrigen  Bauchfellentzündung.  Dieses  Arch.  Bd.  44.  H.  3.  —  Weiterer 
Bericht  über  die  chirurgische  Behandiung  der  diffusen  eitrigen  Bauchfellentzün- 
dung.    Mitth.  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  u.  Chir.    Bd.  2.    S.  145. 
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von  Beck^),  Bode^),  Burckhardt^),  Lennander*),  Rehn^)  und 
Tietze«). 

Was  die  Anamnese  betrifiFt,  so  glauben  wir  hervorheben  zu 
mñssen,  dass  die  Perforationsperitonitis  meistnicht  an  einem  vorher 
ganz  gesunden  Individuum  plotzlich  einsetzt,  sondern  dass  vielmebr 
auch  in  diesen  Fallen  leichte  Prodronaalerscheinungen  vorausgehen, 
welchen  von  Seite  der  Patienten  keine  Bedcutong  beigelegt  wird. 
Dies  gilt  besonders  für  die  Perforationsperitonitis  nach  Appendi- 
citis.  Diü  Localisation  der  subjectiven  Beschwerden  betrifft  sehr 
háufig  nicht  die  Gegond  der  Appendix,  sondern  oft  werden  die 
Schmerzen  entsprechend  der  Magengegend  oder  sogar  in  der  linken 
Darmbeíngrube  angegeben.  Bisweilen  bestehen  nur  ganz  leichte 
Stórangen  des  Allgemeinbefindens,  die  aber  doch  schon  mit  einer  Er- 
krankung  der  Appendix  in  Beziehung  gebracht  werden  müssen  und 
die  vielleicht  bei  sofortiger  arztlicher  Untersuchung  ais  Appendicitis 
acuta  erkannt  werden  konnten.  Auf  die  manchmal  unsichere  Lo- 
calisation der  Schmerzen  ist  es  auch  zurückzuführen,  dass  die  Difie- 
rentialdiagnose  zwischen  Magen-  und  Appendixperforation  Schwierig- 
keiten  bereiten  kann. 

In  den  Fallen  von  fortschreitender  fibrinos-eitriger  Peritonitis 
konnte,  wenigstens  in  einigen  Fallen,  die  langsame  Ausbreitung 
des  Processes  über  das  ganze  Perítonenro  auch  nach  den  Angaben 
des  Patienten  verfolgt  werden. 

Von  allgemeinen  Symptonoen  kommt  nach  unserer  Erfah- 
rung  der  Trockenheit  der  Zunge  und  dem  Verhalten  des  Pulses 
eine  besondere  Bedeutung  zu.  Temperatursteigerungen  sind  nicht 
ais  constante  Begleiterschein ungen  der  Peritonitis  zu  bezeichnen. 
Ais  ein  wesentliches  diagnostisches  Unterstützungsraittel  muss  der 
háuGge  Singultus    und  das  Erbrechen   bezeichnet    werden.     Jedoch 


*)  V.  Beck,  Weitere  Erfahrungen  über  operative  Behandlung  der  diflfusen 
eitrigen  Peritonitis.    Beitr.  z.  klin.  Chir.    Bd.  34.    1902. 

')  Bode,  Zur  Behandlung  der  diffusen  eitrigen  Bauchfellentzündang. 
Mitth.  a.  d.  Grenzgeb.    Bd.  6.    1900.    S.  286. 

8)  V.  Bu'rckhardt,  H.,  Ueber  acute  fortschreitende  Peritonitis  und  ihre 
chirurgische  Behandlung.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  55.    S.  889. 

*)  Lennander,  Acute  eitrige  Peritonitis.  Deutsche  Zeitschr,  f.  Chir. 
Bd.  63.    S.  1. 

5)  Rehn,  Ueber  die  Behandlung  infectios  citriger  Processe  im  Peritoneum. 
Verh.  d.  dcutschen  Oes.  f.  Chir.    31.  Congr.    1903.   II.   S.  173. 

^)  Tietze,  Die  chirurgische  Behandlung  der  acuten  Peritonitis.  Mitth. 
aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  und  Chir.    Bd.  5.    S.  15. 
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kónnen  diese  Symptome  aach  vermisst  werden.  Für  die  Falle, 
in  welchcn  das  Erbrechen  überhaupt  fehlt,  móchten  wir  die  Aus* 
heberang  des  Mageos  zu  diagnostischen  Zwecken  besonders  empfehlen. 

Von  den  localen  Symptomen  sind  an  erster  Stelle  die 
Spannung  der  Bauchdecken  und  der  zunehmende  Meteorismus  za 
nennen.  üm  sich  von  dem  letzteren  zu  überzeugen,  wurde  in  alleu 
Fallen,  in  welchen  die  Diagnose  nicht  sicher  stand,  in  der  Weise 
vorgegangen,  dass  das  Abdomen  des  Patienten  in  drei  Hóhen,  und 
zwar  oberhalb,  in  der  Nabellinie  und  unterhalb  des  Nabels  von 
Stunde  zü  Stunde  gemessen  wurde.  Wir  konnten  uns  in  alien 
derartigen  Fallen  von  dem  Werthe  dieser  Methode  überzeugen,  die 
auch  zum  Nachweis  progredienter  Blutungen  im  Abdomen  von 
Belang  ist^).  In  áhnlicher  Weise  verfolgten  wir  die  Reducción  der 
Leberdampfung. 

Der  Nachweis  eines  freíen  Exsudates  kommt  nach  unserer 
Erfahrung  in  den  Fallen  beginnender  Peritonitis  (mit  Ausnahme 
der  früber  erwáhnten,  durch  anaerobe  Bakterien  bedingten)  kaum 
in  Betracht.  In  den  Fallen  von  vorgeschrittener  Peritonitis  fanden 
wir  dieses  Symptom,  wie  auch  Kocher^)  sagt,  deshalb  wenig  ver- 
werthbar,  weil  der  dünnflüssige  Darminhalt,  der  in  den  paralytischen 
Darmschiingen  sich  angesammelt  hat,  dasselbe  percutorische  Phá- 
nomen,  namlich  die  Dámpfung  in  den  Flanken  mit  Schallwechsel 
bei  Lageveránderung  des  Patienten,  hervorrufen  kann. 

Wir  mpchten  hier  auf  die  Anwendung  der  in  neuerer  Zeit 
empfohlenen  Atropin-  resp.  Physostigmin-Injectionen  hinweisen. 
Ebenso  wie  das  von  den  Internisten  noch  immer  so  gcrn  ange- 
weudete  Morphium  und  Opium  das  Bild  der  Peritonitis  verschleiert, 
kann  durch  eine  vorausgegangene  Atropininjection,  dio  zu  Abgang 
von  Stuhl  und  Winden  fiihrt,  die  Diagnose  einer  Peritonitis  wesent- 
lich  erschwert  werden. 

Die  grossten  Schwierigkeiten  in  der  Differentialdiagnose  werden 
sich  immer  zwischen  Ileus  und  Peritonitis  ergeben.  Auf  die  ün- 
moglichkeit  der  stricten  Diagnose  hat  ja  schon  Kocher^)  in  seiner 
Arbeit  über  Ileus  hingewiesen.    Ganz  besonders  gilt  dies  von  jenen 


i;  Vgl.  Boele,  Eenige  onderzoekingen  over  Transfusie.  Diss.  Utrcchtl895. 
2)  Kocher,  üeber  Ileus.     Mitth.  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.   und  Chir. 
Bd,  4.    S.  195. 

Arehiv  fQr  Uíd.  Chirnrgie.   Bd.  76.  Heft  1  a.  2.  g 
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Fallen  von  Ileus,  bei  welchen  bereits  eine  Infection  des  Peritoneoms 
eingetreten  ist. 

Wenn  auch  heutzutage  von  alien  Chirurgen  die  operative  Be- 
handlung  der  Peritonitis  ais  das  einzig  richtige-Verfahren  angesehen 
wird,  so  gehen  doch  die  Meinungen  über  die  Art  und  Weise  der 
Behandlung  weit  anseinander.  Die  oinen  trachten  von  einem  kleinen 
Schnitt  aus  dem  Exsudat  Abfluss  zu  verscbaffen,  und  vermeiden 
alie  Reize,  wie  Eventration,  Spülung,  sorgfáltiges  Abtupfen,  da  sie 
den  Shock  fürchten.  Die  anderen  erofiFnen  die  Baucbhóhle  durch 
einen  grossen  Schnitt,  entfernen  durch  Spülung  mit  grossen  Mengen 
warmer  Kocbsalzlosung  das  Exsudat  und  suchen  sich  «alie  Darm- 
scblingen  und  Buchten  der  Peritonealbohle  durch  Eventration  zu- 
gánglicb  zu  machen.  In  unseren  Fallen  sind  beide  Verfahren  an- 
gewendet  worden:  in  den  ersten  Fallen  die  Laparotomie  ohne, 
spáter  fast  ausschliesslich  mit  Spülung.  Gelegentlich  der  Be- 
sprechung  unserer  Peritonitisfálle  nach  Appendicitis  haben  wir  auf 
die  besseren  Resultate  mit  Spülung  hingewiesen.  Stellen  wir  unser 
ganzes  Material  in  dieser  Hinsicht  zusammen,  so  fínden  wir,  dass 
von  41  Fallen  35  mit  und  6  ohne  Spülung  behandelt  wurden. 
Die  ersteren  mit  »37,1  pCt.,  die  letzteren  mit  33,3  pCt. 
Heilung.  Es  ist  natürlich  sehr  schwer,  aus  dem  Vergleich  ver- 
schieden  vorgeschrittener  Falle  von  Peritonitis  einen  Schluss  auf 
die  Leistungsfáhigkeit  der  Methode  zu  machen,  und  es  werden 
auch  die  schweren  Infectionen  mit  Kochsalzspülung  nicht  mehr 
zu  retten  sein. 

Das  Verfahren,  welches  wir  bei  der  Behandlung  der  Perito- 
nitis anwandten,  ist  kurz  skizzirt  folgendes:  Nach  Entleerung  des 
Magens  mit  dem  Magenschlauch  unter  Tieflagerung  des  Kopfes 
wnrde  in  fast  alien  Fallen  in  allgemeiner  Narkose  die  Laparotomie 
ausgeführt.  Ais  Narcoticum  haben  wir  für  diese  Falle  den  Aether 
bevorzugt,  weil  er  das  Herz  weniger  schádigt.  Die  Anwendung 
der  localen  Anásthesie  halten  wir  einerseits  wegen  der  Gefahr  des 
Shocks,  andererseits  wegen  der  heftigen  Schmerzen  für  nicht  zweck- 
entsprechend.  Ais  Typus  des  Laparotomieschnittes  mochten  wir 
den  grossen  medianen  wáhlen,  da  er  uns  einen  Einblick  in  die 
ganze  Bauchhohle  verschafft  und  auch  bei  zweifelhaftem  Ausgangs- 
punkt  der  Peritonitis  zur  Versorgung  des  betreffenden  Organs  ver- 
wendet  werden  kann.    Wir  sind  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fallen, 
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wie  schon  oben  erwáhnt,  von  diescr  Art  des  Laparotomieschnittes 
abgegangen  and  zwar  dann,  wenn  sich  die  Entstehung  des  Processes 
mit  Sicherheit  auf  einen  bestimmten  Theil  der  Bauchhohle  locali- 
sircn  liess.  Nach  Eróffnung  der  Peritonealhohle  wurde  zuerst  die 
Perforationsóffnang  gesucht  und  wo  moglich  verschlossen.  Nur  in 
denjenigen  Fallen,  wo  die  Aufsuchung  und  der  Verschluss  der  Per- 
foratíonsoffnung  auf  Schwierigkeiten  stiess,  wurde  davon  Abstand 
genommen  und  die  Stelle  durch  einen  grosseren  Tampon,  in  Ueber- 
einstimmung  mit  den  Angaben  Eorte's,  gesichert.  Schon  wáhrend 
dieses  Actes  und  spáterhin  wurde  unter  Eventration  der  Darm- 
scblingen  die  Bauchhohle  mit  grossen  Quantitáten  Eochsalzlosung 
durchgespült.  Auch  die  bei  der  Laparotomie  verwendeten  Tupfer 
wurden  in  heisse  Eochsalzlosung  getaucht.  Die  Spülung  wurde 
anter  roehrmaligem  Austupíen  des  Exsadates  so  lange  fortgesetzt, 
bis  das  Spülwasser  klar  abfloss.  Neben  der  mechanischen  Wirkung, 
der  Entfemung  des  Exsudates  durch  die  Spülung,  sind  ais  weitere 
günstigc  Wirkung  derselben  die  durch  das  Verhleiben  des  Eoch- 
salzes  in  der  Bauchhohle  angeregte  Leukocytose  und  die  Erhohung 
des  Blutdruckes  hervorzuheben. 

Ueber  die  von  Heidenhain^),  Eocher^),  Mac  Cosh^)  empfoh- 
lene  Enterotomie  haben  wir  bei  Peritonitis  zu  gerínge  Erfahrung. 
Die  gñnstige  Wirkung,  welche  man  bei  Ileusfállen  yon  dieser  Me- 
thode  sieht,  spricht  wohl  zu  Gunsten  derselben,  um  so  mehr,  ais 
eine  Infection  bei  Eróffnung  des  Darmes  durch  die  Anwendung  der 
Spülung  nicht  zu  befurchten  ist. 

Was  den  Verschluss  der  Laparotomiewunde  betrifft,  so  wurde 
in  unseren  Fallen  in  verschiedener  Weise  vorgegangen.  Auf  die 
scblechten  Resultate,  welche  der  totale  Verschluss  der  Bauchhohle 
ergab,  ist  schon  früher  hingewiesen  worden.  Al^  die  beste  Ver- 
sorguDg  der  Peritonealwunde  hat  sich  uns  das  breite  Offenlassen 
mit  ausgedehnter  Tamponade  durch  Mikulicz-Tampons  oder  Jodo- 
forrogazestreifen  bewáhrt.  Es  wurde  dabei  sorgfáltig  darauf  Rück- 
sicht  genommen,  dass  gerade  jene  Raume,  in  denen  sich  der  Eiter 
erfahrungsgemáss    am  leichtesten   ansammelt,    ausreichend  drainirt 


^)  Heidenhain,  L.,  Beitrage   zur  Pathologic   und  Therapie   des  acaten 
Darm verschluss.    Dieses  Arch.   Bd.  55.  S.  211. 
2;  Kocher,  1.  c. 
')  Mac  Cosh,  Annals  of  surgery.   Juni  1897. 
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warden,  so  vor  AUem  das  kleine  Becken,  das  linke  uDd  rechte 
Hypochondrium;  auch  zwischen  die  einzelnen  Darmschlingen  wurden 
Streifchen  gelegt. 

Id  der  NachbehandluDg  warde  das  Augenmerk  darauf  gerichtet, 
die  Eráfte  des  Patienten  gegen  die  noch  bestehende  Infection  mog- 
lichst  zu  unterstützen.  Der  Patient  wurde  sofort  nach  der  Lapa- 
rotomie  in  heisse  Tücher  gehüUt,  die  háufig  gewechselt  warden. 
Die  subcatanen  Eochsalzin fusionen,  welche  wir  nach  den  meisten 
Laparoton^ien  den  Patienten  zu  geben  pflegen,  wurden  in  bedeu- 
tend  grosserem  ümfange  bei  Peritonitisfálien  angewendet.  Es 
wurden  zu  wiederholten  Malen  6 — 8  Infusionen  im  Laufe  eines 
Tages  zu  je  1000  ccuq  Kochsalzlosung  applicirt.  Eine  beson- 
dere  Erleichterung  verschaffen  den  Patienten  Magenausheberungen, 
die  auch  dann  gemacht  wurden,  wenn  die  Patienten  nicht  erbrachen. 
Auch  in  solchen  Fallen  fanden  sich  sehr  háufig  im  Magen  reichliche 
Mengen  dünnflüssigen  Inhaltes.  Das  Abgehen  von  Winden  wurde 
in  vielen  Fallen  durch  Einlegen  des  Mastdarmrohres  erleichtert. 
Einen  besonderen  Nutzen  von  den  in  neuerer  Zeit  auch  im  post- 
operativen  Verlauf  angewendeten  Atropin-  und  Physostigmin-Injec- 
tionen  konnten  wir  auch  in  der  Nachbehandlung  nicht  constatiren. 
Dagegen  haben  wir  aber  nieraals  auch  bei  stárkeren  Schroerzen 
p.  op.  Morphin  angewendet,  um  das  Einsetzen  der  Peristaltik  nicht 
zu  verzogern. 

Mit  der  Entfernung  der  Tampons  wurde  am  3.  bis  4.  Tage 
begonnen,  indem  dieselben  unter  Berieselung  mit  warmer  concen- 
trirter  Wasserstoflf-Superoxydlosung  vorsichtig  hervorgezogen  wurden. 
Nur  in  solchen  Fallen,  in  denen  das  Erbrechen  lánger  ais  24  Stunden 
andauerte,  wurden  die  Tampons  schon  früher  gelockert,  um  die 
Compression  des  Magens  oder  eines  Darmtheiles  durch  den  Tampon 
zu  vermeiden.  Durch  zu  brüskes  Entfernen  der  an  den  Darm- 
schlingen fest  haítenden  Tampons  kann  es  leicht  zur  Verletzung 
des  Darmes  und  Bildung  einer  Kothfistel  kommen,  welche,  wenn 
sie  in  den  hoheren  Dünndarmpartien  gelegcn  ist,  einen  baldigen 
Verschluss  erheischt.  Neben  dieser  Complication  ist  im  postope- 
rativen  Verlauf  das  Auftreten  eines  Darmverschlusses  durch  Stran- 
gulation  zu  betürchten,  welcher  in  Folge  der  ausgedehnten  Ad- 
hásionsbildungen  zwischen  den  Darmschlingen  nach  der  Tamponade 
zu    Stande    kommen   kann.      Derartige  Falle    von    postoperativem 
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¡leus  warden  nicht  nur  bei  einem  schon  erwáhnten  Patienten  (No.  15, 
Peritonitis  nach  Appendicitis),  sondern  aach  nach  drei  anderen 
Laparotomien  beobachtet.  Da  diese  Vorkommnisse  doch  zu  den 
seltenen  gehoren  und  von  Wichtigkeit  in  der  Nachbehandlung  sind, 
sellen  die  Krankengeschichten  hier  karz  erwáhnt  werden. 

1.  Johann  B.,  vgl.  p.  74,    F.  15. 

2.  Marie  Z.,  53  J.  alt,  24.  10.  03.  Prüher  gesund.  Seit  8  Wochen  sioh 
wiederbolende  kolikartige  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Nie  loteras.  Pat. 
konnte  selbst  schon  beim  ersten  Anftreten  derselben  eine  empfindliche  Ge- 
schwulst  in  der  rechten  Bauohgegend  nachweisen. 

Blasse,  schlecht  genáhrte  Frau,  Herz-  und  Lnngenbefund  normal.  Unter 
dem  rechten  Rippcnbogen  in  der  Mamillarlinie  eine  Gesohwulst,  die  sich  von 
der  Leber  percutorisch  nicht  abgrenzen  lasst,  nach  anten  bis  zwei  Finger  breit 
QDter  dem  Nabel  reicht  und  sich  in  gleicher  Entfernung  vom  rechten  Darmbein- 
kamm  und  von  der  Mittellinie  halt.  Die  Geschwulst  zeigt  respiratorische  Ver- 
schiebungen,  ist  in  ihrem  oberen  Theile  grobhóokerig  und  ñamen tlich  am 
unteren  Pole  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.    Kein  Fieber,  Puls  80. 

Dlagnose:  Cholelithiasis,  Cholecystitis  und  Pericholecystitis,  Neoplasma 
der  Gallenblase? 

29.10.03  Operation  in  Narkose  mit  Billrothmischung  (Prof.v.Eisels- 
berg).  Laparotomieschnitt  am  áusseren  Rand  deis  rechten  Músculos  rectus. 
Naoh  Eroffnung  der  Bauchhohle  findet  sich  das  Netz  nach  rückwarts  umge- 
schlagen,  in  der  Gallenblasengegend  fest  adhárent  und  mit  Magen,  Dünndarm, 
Colon  und  Leber  so  innig  verwachsen,  dass  eine  Orientirung  ausserordentlich 
schwierig  ist.  Erst  nach  lángerem  Auslosen  gelingt  es,  die  Gallenblase  freí  zu 
zu  legen,  welche  sich  vergrossert  und  in  ihren  Wandungen  verdickt  und  starr 
erweist.  Sie  wird  eroiTnet  und  eine  kleine  Menge  Eiter  entleert.  Sorgfáltige 
Ábdichtung  gegen  die  Umgebung.  Ais  Ursache  der  Entzündung  der  Gallen- 
bhise  zeigt  sich  Steinbildung:  mit  dem  Lpffel  werden  grosse  und  einige  kleine 
Steine  entfemt.  Drainage  durch  ein  in  den  Ductus  choledochus  eingeführtes 
Drainrohr  und  Tamponade  der  Peritonealhohle  duroh  2  Hikulicztampons  und 
mehrere  Jodoformgazestreifen.    Partielle  Naht  der  Laparotomiewunde. 

In  den  náchsten  Tagen  wegen  peritonealer  Reizerscheinungen  zahlreíche 
Kochsalzinfusionen,  am  2.  Tag  wird  mit  der  Entfernung  der  Streifen  und 
Tampons  begonnen.  Am  8.  11.  zeigt  sioh  neben  der  aus  der  Tiefe  der  Wunde 
aastretenden  Galle  etwas  Darmínhalt,  der  am  náchsten  Tage  in  sehr  reioh- 
licber  Menge  ausfliesst.    Deshalb  am 

10.  11.  zweite  Operation  (Prof.  v.  Eiselsberg):  Nach  stumpfer  Er- 
weiterung  der  Laparotomiewunde  findet  sich  in  der  Tiefe  eine  Dünndarm- 
schKnge,  welche  gegenüber  dem  Mesenterialansatz  eine  kreuzergrosse  Fistol 
zeigt  Um  dieselbe  zu  entfemen,  wird  die  Resection  eines  ca.  5  cm  langen 
Darmstückes  gemacht.  Die  Lumina  werden  blind  yernaht  und  die  Continuitát 
des  Darmes  durch  eine  Anastomose  sido  to  side  hergestellt. 

In  den  folgenden  Tagen  Temperatursteigerungen  bis  38,5,  grosses  Durst* 
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gefühl,  voUstandige  Appetitlosigkeit  und  zunehmende  Schwáche.  Da  sich  aas 
der  Wunde  wieder  Darminhalt  entleert,  wird  am 

18.  11.  (Prof.  V.  Eiselsberg)  der  Darm  in  weitorem  Umfange  freí 
práparirt,  nachdem  vorher  die  Wundoffnung  in  den  Bancbdecken  nnter 
Schleich'scher  Anásthesie  um  ca.  4—5  cm  gegen*  die  Symphyse  zu  erweitert 
worden  ist.  Es  linden  sich  nan  drei  Perforationen  und  zwar  eine,  aas  welcher 
sich  weníg  Koth  entleert,  entsprechend  der  blinden  Vemáhang  des  zuführenden 
Schcnkels  nacb  der  ersten  Darmresection,  eine  zweite  magenwárts,  ans  der 
sehr  reichlich  Dünndarminhalt  austritt  und  schlíesslich  eine  kleinere  weiter 
unten  im  Dünndarm.  Der  abführende  Schenkel  der  lateralen  Anastomose  ist 
darch  einen  bindegewebigen  Strang  in  Folge  einer  Adhasion  vollstandig  ab- 
geschnürt.  Derselbe  wird  darchtrennt  and  die  beiden  erstgenannten  Fisteln 
darch  Resection  eines  25  cm  langen  Darmstückes  entfernt,  die 
beiden  Lamina  darch  fortlaufende  Naht  circular  vereinigt,  die  3.  Fistel  durch 
Lembert'sche  Uebernahungen  senkrecht  zar  Darmachse  geschlossen. 

Naoh  der  Operation  rascher  Verfall,  trotz  Kochsalzin fusionen  and 
Excitantien  Abends  Exitus. 

Section:  Chronische  Eiterung  um  die  Gallenblase,  um  die  uniere 
Leberílache  und  das  Quercolon,  nach  Exstirpation  des  grossten  Theiles  der 
Gallenblase  wegen  Gholeojstitis  und  Gallensteinen.  Zweifache  Resection  des 
Dünndarms  mit  umschriebener  fíbrinoser  Peritonitis  an  den  Resectionsstellen. 
Fettige  Degeneration  der  parenchymatosen  Organe. 

3.  Bertha  Scb.,  5  J.  alt,  16.  7.  04. 

Vor  3  Woohan  durch  2  Tage  Schmerzen  im  Abdomen  und  Fieber.  Seit- 
her  Appetitlosigkeit.  Vor  33  Stunden  traten  ohne  Ursache  plotzlich  heftige 
Schmerzen  im  ganzen  Abdomen  auf.  In  der  Nacht  zweimaliges  Erbrechen.  Am 
náchsten  Tage  dauerten  die  Schmerzen  an  und  verstarkten  sich  gegen  Abend. 
Aufstossen  bestand  nicht. 

Leidender  Gesichtsausdruck,  beschleunigter  Puls  und  Respiration,  Tem- 
peratur  nicht  erhoht.  Leichte  Angina.  Das  Abdomen  im  Niveau  des  Thorax; 
Bauchdecken  gespannt,  diffuse  Druckschmerzhaftigkeit  des  Abdomens,  be- 
sonders  in  der  Ileocoecalgegend,  wo  eine  Resistenz  zu  fühlen  ist.  Daselbst  ge- 
dámpfter  Percussionsschall,  über  dem  übrigen  Abdomen  tympanitischer  Schall. 

Díagnose:  Acute  Appendicitis. 

16.  7.  sofortige  Operation  (Dr.  Ranzi)  in  Aethemarkose.  Pararectale 
Laparotomie.  Die  Serosa  der  vorliegenden  Dsurmschlingen  leicht  injicirt,  die 
Darme  etwas  gebláht.  Nach  Ablosung  des  an  der  vorderen  Bauchwand  ad- 
hárenten  Coecums  quíUt  etwas  eitrig-serose  Flüssigkeit  aus  einem  retrocoecal 
gelegenen  Abscess,  der  durch  mehrere  mit  Fibrinauflagerangen  bedeckte  und 
nnter  einander  verklebte  Dünndarmschlingen  abgesohlossen  ist,  hervor.  Ab- 
dichtung  des  Abscesses  gegen  die  freie  Bauchhohle  durch  Perltücher,  Aus- 
tupfen  des  Eiters.  An  der  Hinterwand  des  Coecums  findet  sich  die  hinaufge- 
schlageneAppendix.  Dieselbe  ist  im  Ganzen  verd i ckt  und  zeigtsoitlich  von  seiner 
Spitze  eine  linsengrosso  Perforationsoffnung.  Abtragung  der  Appendix, 
Uebernáhung  des  Stumpfes.  Reichliche  Ausspülung  der  Bauchhohle  mit  Koch- 
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salzlosang.  £in  Streifen  Jodoformgaze  wird  in  den  Abscess,  ein  zweiter  gegen 
den  subphrenischen  Raam  and  ein  dritter  gegen  das  kleine  Beoken  zu  einge- 
führt.    Naht  der  Bauchdecken  in  Etagen. 

In  den  ersten  2  Tagen  dauern  die  peritonealen  Reizerscheinungen  an, 
einige  Male  Erbrechen,  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens,  frequenter  Puls.  All- 
máhliche  Besserang  des  Zustandes. 

Am  8.  Tage  Entfernang  der  Streifen,  geringe  Secretion. 

31.  7.  Schmerzen  im  Abdomen  und  beim  Uriniren.  Harn  normal.  Per 
rectam  entleert  sich  bei  der  Digitaluntersuchung  eine  kleine  Menge  Eiters.  Am 
nácbsten  Tag  Anfhdren  der  Schmerzen. 

6.  8.  geheilt  entlassen. 

11.  8.  wieder  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Pat.  befand  sich  seit  ihrer  Entlassung  aus  der  Klinik  voUkommen  wohl. 
Gestern  Nachmittag  am  4  Uhr  erkrankte  sie  plotzlich  mit  heftigen  Schmerzen 
im  Abdomen,  Aofstossen  und  Erbrechen.  Kein  Abgang  von  Stnhl  und  Winden 
irotz  Irrigation. 

Abdomen  stark  aufgetrieben ,  überall  tympanitischer  Schall,  Leber- 
dámpfung  fast  verschwunden,  Aufstossen  und  Erbrechen. 

11.  8.  sofortige  Operation  (Dr.  Ranzi)  in  Aethernarkose.  Mediano 
Laparotomie.  Nach  EroíTnung  des  Peritoneums  sieht  man  nach  Eventration 
der  stark  geblahten  Darme,  dass  das  Netz  mit  einem  Zipfel  an  einer  der  unter- 
sten  Ileumschlingen  fixirt  ist.  Dnrch  die  dadurch  entstandene  Lücke  ist  eine 
Darmschlinge,  welche  um  ca.  180^  gedreht  ist,  hindurchgetreten  und  an  zwei 
Stellen  strangulirt.  Ein  zweiter  Netzzipíel  ist  an  einer  tieferen  Stelle  derselben 
Üeumschlinge  ñxirt  und  durch  diese  zweite  Lücke  war  der  übrige  Dñnndarm 
hindarchgeschlñpft.  Daselbst  keine  Strangulationsfurche.  Losung  der  Ver- 
wachsangen  und  Durchtrennung  der  Strange.  Kochsalzspülang,  Naht  der 
Baachdecken  in  Etagen. 

In  den  nachsten  2  Tagen  háufiges  Erbrechen,  Abdomen  noch  etwas 
aafgetrieben,  reichliche  Kochsalzinfusionen. 

13.  8.  Abgang  von  Winden.  Am  nachsten  Tag  auf  Irrigation  reich- 
licher  Stuhl. 

Heilung  per  primam. 

¿6.  8.  geheilt  entlassen.  Anfang  November  1904  Nachuntersuchung; 
Pat  ohne  Beschwerden  von  Seiten  des  Darmes,  Stuhl  regelmassig,  keine  Hemie. 

4.  M.,  23  J.  alt,  20.  10.  03  (vgl.  Haberer  F.  169). 

Erster  Appendicitisanfall  seit  4  Tagen.  Am  11.  11.  03  Radicalope- 
ration  a  froid  (Dr.  Wagner).  Nur  an  der  Basis  der  Appendix  einige  Ad- 
bisionen  mit  dem  Coecum.    Heilung  p.  s.    Bauchdeckenabscess. 

Bis  Juli  1904  beschwerdefrei,  dann  Stuhlunregelmassigkeiten  und  kolik- 
artige  Schmerzen,  die  sich  in  den  folgenden  6  Wochen  steigern.  Pat.  wird 
schliesslich  in  die  chirurgische  Universitatsklinik  zu  Graz  (Prof.  v.  Hacker) 
gebracht  und  dort  wiegen  Ileuserscheinungen  operirt.  Es  fanden  sich  Ver- 
wachsungen  der  Netzscburze  mit  dem  Coecum  und  Colon  ascendens  und  viel- 
fache  Adhasionen  zwischen  den  Dünndarmschlingen.    Heilung  per  primam. 
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In  den  beiden  letzten  Fallen  war  es  durch  Strangulation  zu 
vollstándigem  Darmverschluss  gekomraen,  der  eine  neuerliche 
Laparotomie  nothig  raachte.  Die  Durchtrennung  des  Stranges  be- 
freite  beide  Patienten  von  dem  Ileus.  lu  den  beiden  ersten  Fallen 
dagegen  lagen  die  Verháltnisse  complicirter.  Hier  machte  eine 
auftretende  Kotbfistel,  welche  dem  obern  Dünndarm  angehórte  und 
die  Patienten  durch  Inanition  gefáhrdete,  einen  grosseren  Eingriff 
nothig,  nachdem  der  einfache  Verschluss  durch  Naht  missglückt 
war.  Bei  der  Freilegung  des  zu-  und  abführenden  Schenkels  der 
Kothfistel  zeigte  sich  in  beiden  Fallen,  dass  der  abführende  Darm- 
abschnitt  durch  einen  Strang  abgeknickt  war,  so  dass  durch  den 
sich  stauenden  Darminhalt  die  genáhte  Kothfistel  gesprengt  werden 
rausste.  Nur  durch  die  Darmresection  war  es  raoglich,  die  Koth- 
fistel zu  schliessen.  Der  eine  Fall,  ein  Mann  in  jugendlichem  Alter, 
konnte  gerettet  werden,  der  andere  war  einerseits  durch  das  Grund- 
leiden  und  den  schweren  Eingrifif,  andererseits  durch  die  bestehende 
hohe  Dünndarmfistel  so  heruntergekoramen,  dass  er  den  zweiten 
Eingriff  nicht  überlebte. 

Unsere  Zahlen  zeigen,  ebenso  wie  die  anderer  Autoren,  dass 
eine  Besserung  der  Resultate  nur  durch  frühzeitigeres  chirurgisches 
Eingreifen  erzielt  werden  kann.  Wenn  einnial  die  Diagnose  der 
Peritonitis  feststeht,  so  ist  danoit  auch  die  dringende  Indication  zur 
Operation  gegeben,  gleichgültig,  ob  der  Ausgangspunkt  der  Peri- 
tonitis constatirbar  ist  oder  nicht.  Ein  weiteres  Suchen  nach  dem- 
selben  durch  klinischc  Methoden  erscheint  uns  auch  zwecklos,  weil 
es  in  vielen  Fallen  erfolglos  bleibt,  weil  für  die  chirurgische  Therapie 
die  Erkenntniss  des  Ausganges  in  zweiter  Linie  steht  und  weil 
schliesslich  durch  das  Zogern  die  Prognose  des  Falles  verschlechtert 
wird.  Selbst  der  Verdacht  auf  eine  Peritonitis  erfordert  die  Zu- 
weisung  des  Patienten  an  den  Chirurgen. 

Die  Erfahrungen,  welche  wir  in  den  besprochenen  Fallen  von 
diffuser  Peritonitis  in  Bezug  aut  die  Therapie  gemacht  haben, 
mochten  wir  in  den  folgenden  Schlusssátzen  kurz  zusammenfassen : 

Die  operative  Behandlung  der  diffusen  Peritonitis  ist  in  alien 
Fallen,  auch  in  den  schon  vorgeschrittcneren,  indicirt.  Die  Be- 
handlung besteht  in  der  moglichst  frühzeitigen. Laparotomie.  Die 
Chancen  der  Operation  sind  um  so  bessere,  je  früher  bei  den 
Patienten  der  operative  Eingriff  ausgeführt  wird. 
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Zar  Eróffnnng  der  Bauchhóhle  eignet  sich  am  besten  der  mediane 
Laparotomieschnitt.  Von  demselben  solí  nur  dann  abgegangen 
werden,  wenn  der  Ausgangspunkt  der  Peritonitis  nach  der  klinischen 
Untersuchung  feststeht. 

Die  Entfemang  des  Exsudates  und  der  Infectionserreger  ge- 
schieht  am  besten  durch  reichliche  Kocbsalzspülung  mit  theilweiser 
Eventration  der  Darmschlingen.  Von  dem  vollkommenen  Verschluss 
der  Bauchdecken  ist  zu  widerrathen;  es  empfíehlt  sich  vielmehr 
eine  aasgiebige  Tamponade. 

In  den  Pallen  von  Magen-  und  Duodenumperforation  auf  Grund 
oines  UIcus  oder  Carcinoms  halten  wir  die  Jejunostomie  für  an- 
gezeigt. 

In  der  Nachbehandlung  ist  vor  Allem  auf  reichliche  subcutane 
Kochsalzinfusionen  Gewicht  zu  legen. 


IIL 

(Aus  der  I.  chirurgischen  Klinik  in  Wien  —  Hofrath  Prof. 

A.  Freiherr  v.  Eiselsberg.) 

Ueber  postoperative  Magen-  und  Darm- 

blutungen. 

Von 

Dr.  W.  Busse^ 

gew.  OperationszOgling  der  Klinik,  z.  Z.  Assistenzarzt  der  Fraaenklinik  in  Jena. 


Seitdem  von  Eiselsberg  auf  dem  Congress  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  im  Jahre  1899  eine  Reihe  von  ihm  nach 
Operationen  beobachtete  Magen-  und  Duodenalblutungen  veroffent- 
licht  und  gleichzeitig  auf  altere,  in  der  Literatur  verstreute  Einzel- 
Beobachtungen  aufmerksam  gemacht  hat,  ist  eine  grosse  Zahl  von 
einschlágigen  Fallen  mitgetheilt  worden,  auch  hat  man  —  seinem 
Beispiel  folgend  —  versucht,  der  Frage  durch  das  Experiment  náher 
zu  treten, 

Ausser  den  von  von  Eiselsberg  beobachteten  Fallen  sind 
solche  von  Meinhart,  Schmidt,  Lauenstein,  Dehler,  Landow, 
Mintz,  Kalomenkin,  Reichardt,  Purves,  Palitzsch,  Robson 
und  Moyniham  zu  erwáhnen.  In  Vortrágen  bezw.  Discussionen 
haben  Robson,  Rodmann,  Dieulafoy,  Lucas-Championniére, 
Guyon,  Charlot,  Kirmisson,  Guyot  und  Caries  einschlágige 
Falle  mitgetheilt. 

(Jnter  den  in  der  Literatur  verstreuten  Fallen  sei  hingewiesen 
auf  die  von  Billroth,  Rindfleisch,  Axel  Key,  V.  Pendred, 
Broca,  Winslow,  üllmann,  Fikl,  v.  Mikulicz,  Konig,  Burck- 
hard,  Kehr^). 


^)  Die  einschlágige  Literatur  ist  bis  Ende  1903  berücksichtigt. 
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Ira  Nachfolgenden  will  ich,  einer  Anregung  meincs  Chefs 
Professor  von  Eiseisberg  folgend,  über  weitere  14  Falle  berichten, 
welche  derscibe  ¡n  den  Kliniken  in  Konigsberg  und  Wien  beobachtet 
hat.  Im  Anscbluss  darán  soUen  die  bisher  publicirten  Falle, 
welche  mit  den  hier  erwáhnten  zusammen  96  betragen,  kurz  mit- 
getheilt  werden,  um  dann  auf  Grand  des  gesainmelten  Materials 
einige  Beobachtungen  darán  zu  knüpfen.  Es  handelt  sich  dabei 
um  Blutungen  im  Anschluss  an  Bruchoperationen,  Eingriffen  an  der 
Leber,  Darmoperationen,  Operationen  am  Appendix,  Operationen 
am  weiblichen  Genitale,  Operationen  an  Harnwegcn  und  Niere, 
Operationen  von  retroperitonealen  Geschwülsten,  Probelaparotomien 
und  eventuell  solche  im  Bereich  des  Halses  und  Kopfes. 

Casuistik  der  von  Professor  von  Eiseisberg  seit  seiner 
ersten  Publication  beobach teten  Falle: 

1.  FalP)  (Konigsberg,  Privatklinik).  45jáhr.  Mann  mit  beiderseitigen 
Leistenhoden  und  Leistenbrüchen,  niemals  irgend  eine  Einklemmung.  Auf 
der  linken  Seite  ist  in  der  Inguinalgegend  ein  weit  über  faustgiosser,  láng- 
licher  Tumor  sichtbar,  der  reponibel  ist.  Bruchpforte  für  3  Finger  durchgángig. 
Rechts  kindsfaustgi^osse,  freie  Hernie,  Pforte  für  2  Finger  darcbgángig.  Nie- 
mals irgend  welche  Symptome  von  Hámatemesis. 

24.4.  90  Operation:  Narkose  mit  Billroth'scher  Hischnng.  Links  Losung 
des  im  Brachsack  festgewachsenen  Ilodens.  Resection  eines  12  cm  langcn  und 
ebenso  breiten  Netzstückes.  Radical  operation  nach  Bassini.  Nicoladonische 
Fiíatíon  des  Testis.  Rechts  typische  Radicaloperation  nach  Bassini.  Im 
Brachsack  Hoden  und  Dünndarm.    Fixation  des  Hodens  wie  links. 

26.4.  Leichte  Bronchitis.  Erbrechen  einer  blutig  aussehenden 
Hasse.    Mikroskopisch  sicher  Blut. 

12.  5.    Per  primam  geheilt  entlassen. 

2.  Fall  (Wien,  Klinik).  40jáhr.  Pleischer.  Seit  13.  Lebensjahre  an  einer 
rechtsseitigen  freien  Scrotalhemie  leidend,  seit  3  Jahren  Beschwerden.  Seit 
Januar  ist  der  Bruch  irreponibel.  In  der  nachsten  Zeit  Grossenzunahme  der 
Hemie  vom  Arzt  beobachtet.  Bei  der  Aufnahme  fíndet  sich  eine  irreponible 
rechtsseitige )  Leístenhernie,  deren  Inhalt  —  anscheinend  Netz  ~  leichte  Ent- 
zündungssymptome  darbietet. 

Am  2.  Tage  nach  der  Aufnahme  Temperatursteigerung  und  verkleinerte 
Leberdampfnng,  daher  am  14.  3.  03  Herniolaparotomie.  Bruchinhalt  besteht 
aus  entzündetem,  mit  der  Umgebung  verwachsenem  Netz',  das  durch  einen 
fingerdicken  Strang  mit  dem  übrigen  Netz  in  Yerbindung  steht.  Losung  zahl- 
reíoher  Adhásionen,  Resection  der  entzündeten  Netzpartie.    Radicaloperation, 


^)  Derselbe  wurde  bereits  anhangsweise  in  der  Arbeit  von  v.  Eiseisberg 
ervahnt. 
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teilweise  nach  Bassini.  Vom  1.— 4.  Tage  post  op.  Hámatemesís,  in  den  ersten 
Tagen  sehr  heftig,  allmalig  abnohmead.  Hohe  Pulsfrequenz  bei  normaler 
Temperatar.  Leib  stark  aufgetrieben  (Magen  geblaht),  Leberhoohstand.  Wieder- 
holte  Entleerung  von  grossen  Gasmengen  und  ca.  Yj  Liter  blutiger  Flüs- 
sigkeit  darch  Magenschlauch.  WiederhoUe  KoohsalzinfasioneD.  6.  Tag 
starke  Temperatursteigening.  Gollaps  beim  Aufsetzen. 
Reactionslose  Wandheilung.    Geheílt  eDtlassen. 

3.  Fall  (Wieii,Sanatorium).  59jahr.Mann,an  Hernia  epigastricaa  leidend. 

12.  3.  03.  Radícaloperation  in  Narkose.  Ein  kleines  Fetttráubchen  wird 
abgebunden  und  exstirpirt.    Exacte  Naht  der  M.  recti  mit  Silberdraht. 

Zwei  Tage  post  op.  Hamatemesis,  die  3  Tage  danert  und 
dann  verschwindet. 

Drei  Wochen  post  op.  zeigt  sich  nach  bis  dahin  voUkommen  reactions- 
losem  Verlauf,  ais  Pat.  aufstehen  sollte,  ein  Hamatom  in  der  Subcutis,  viel- 
leicht  durch  Husten  verursacht.  Entleerung  desselben  durch  Lüftung  der 
Bauchdeckennarbe.    Langsame  Heilung  der  Wunde. 

Pat.  war  1  Yg  Jahre  spater,  ais  er  sich  wieder  vorstellte,  wohl.  Geringes 
Recidiv  der  Hernia. 

4.  Fall  (Wien,  lüinik).  51jáhr.  Kochin.  Vor  8  Jahren  Anfall  von  Leber- 
kolik.  Vor  2  Jahren  Auftreten  einer  Vorwolbung  in  der  rechten  Bauchseite 
mit  krampfartigen  Schmerzen.  Vor  2  Monaton  Frost,  Hitze,  Schmerzen  in  der 
Lebergegend.  Allmaliges  Wachsen  der  Gescbwulst.  Glatter,  derber,  elastischer 
Tumor  im  rechten  Rypochondrium;  respiratorisch  verschieblich.  Hydatiden- 
Schwirren  deutlich  nachweisbar.  Palpation  der  Leber  und  Milz  unmoglich. 
Diagnose  auf  Echinococcus  hepatis. 

11.  5.  01.    Operation  in  Narkose  mit  Billroth'scher  Mischung. 

Schnítt  am  rechten  lateralen  Rectusrand.  Tumor  erweíst  sich  ais  mit 
der  Umgebung  verwachsen,  er  wird  theils  stumpf,  theíls  scharf  gelost.  Schwie- 
rige  Ablósung  des  Quercolons.  Vorlagerung  des  Tumors,  der  von  der  Leber 
ausgeht  und  über  kopfgross  ist,  vor  die  Bauchdecken.  Baucfadeckennaht  bis 
auf  den  Stiel  der  Geschwulst,  sodass  der  Bauchschlitz  knopfiochartig  den  vor- 
gelagerten  Eohinococcus-Tumor  umsaumte. 

13.  5.  Resection  der  Geschwulst  mit  Paquelin.  Es  ergiebt  sich  eine 
Echinococcus-Cyste  mit  zahlreichen  Tochtercysten  im  Innern.  Dieselbe  wurde 
total  entfernt,  so  dass  bloss  eine  etwas  blutende  Leberschnittwunde  im  Boden 
des  Defectes  zurückblieb. 

23.  5.  Leichte  Temperatursteigerung.  2  mal  leichter  Collaps.  Anamie 
der  áusseren  Decken  und  sichtbaren  Schleimháute.  7  Uhr  frühErbrechen 
dunkler,  flüssiger  Massen,  denen  Blutderivate  in  reichlicher 
Menge  beigemischt  sind.  8  Uhr  früh  flüssiger  Stuhl,  derfastnnr 
aus  dunklem,  zum  Theil  verandertem  Blut  besteht.  Bewusstlos. 
Auf  Verabreichung  einer  Infusión  von  IY2  Liter  Koohsalz,  femer  heissem 
Kaffee,  Strychnin,  Kampher-Injectionen  tritt  eine  leichte  Besserung  ein.  Spater 
werden  noch  5  ccm  einer  30proc.  Gelatine  subcutan  applicirt. 

25.  5.     Entleerung  eines   fast  nur   aus   blutigen  Massen  be- 
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stehenden  Stuhles  in  reichlichen  Mengen.  Stimulantien.  3  ccm 
^proc.  GelatinelosaDg  subcutan. 

27.  5.    Gelatineinjection  2  ccm. 

31.  5.    3  Stñhle  blathaltig.    Pat.  sehr  anámisch. 

1.  6.   3  com  Gelatinelosung. 

8.6.    Dunkler  Stuhl.    Pat.  kráftiger. 

10.  7.  Geheílt  entlassen  mit  kleiner  Fistel,  stellt  sich  2  Jahre  spáter 
ganz  geheilt  ror. 

5.  FalP)  (Konigsberg,  Klinik).  62jáhr.  Mann  mit  Carcinom  der  Flexura 
sigmoidea,  bei  welobem  am  10.  12.  00  die  Vorlagerung  des  Tomors  vor  díe 
Banchdecken  und  Fixatíon  der  Darmschlinge  in  dieser  Lage  vorgenommen 
wurde. 

Am  folgenden  Tage  wurde  der  Darm  mit  dem  Paquelín  eroflfnet  und  nach 
7  Tagen  der  den  Tumor  tragende  Darmabschnítt  mit  dem  Glüheisen  abge- 
tragen. 

Der  dadurch  entstandene  Anus  praeternatu ralis  mit  axial  mündendem  zu- 
und  abführenden  Schenkel  wurde  nach  voraufgegangener  Anlegung  des 
T.  Miknlicz'schen  Kentrotrib  nach  4  Wochen  radical  operirt,  indem  der  Anus 
praetematuralis  umschnitten  und  losgelost  wurde  und  sodann  die  Enterorrha- 
phie  angeschlossen.    Heilung. 

Am  1.  und  2.  Tage  nach  der  ersten  Laparotomie  (10.  12.  00) 
Magenblutung. 

6.  Fall  (Wien,  Sanatorium).  56jáhr.  Mann,  starker  Potator,  kachektisch, 
litt  seit  einiger  Zeit  an  leiohten  Erscheinungen  von  Darmstenose,  hatte  vier 
Wochen  vor  der  Operation  einen  acuton  Ileusanfall,  der  jedoch  auf  Klysmen 
und  hohe  Irrigationen  zurückging.  Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  lautete 
auf  Carcinoma  flexarae,  da  in  der  linken  Unterbauchgegend  eine  wenn  aoch 
nndentlicbe  Resistenz  fühlbar  war. 

Da  die  Ileussymptome  diesmai  nicht  zurückgingen,  wurde  am  25.  11.  03 
in  der  Narkose  zur  Laparotomie  geschritten.  Es  fand  sich  in  der  Tfaat  ein  in- 
operables Carcinom  der  Flexura  sigmoidea.  Es  wurde  nur  ein  Anus  praeter- 
naturalis  lateralis  angelegt,  der  am  folgenden  Morgen  eroíTnet  wurde.  Von  da 
ab  bis  zii  dem  drei  Tage  spáter  an  zunehmender  Schwáche  erfolgten  Exitus 
continnirlich  Erbrechen  schwarzer  Massen,  deren  Untersuchung  ergiebt, 
dass  sie  haupt^áchlich  ausverándertemBlutebestehen.  Section  wurde  verweigert. 

7.  Fall  (KSnigsberg,  Klinik).  58jáhr.  Frau,  litt  seit  10  Jahren  an  Pro- 
lapsus  recti. 

Am  21.  7.  00  wurde  durch  eine  Laparotomie  eine  sehr  lange  Flexur  mit 
abnorm  langem  Mesocolon  blossgelegt.  Resectíon  eines  12Y2  cm  langen 
Stückes  des  Colon  und  daranf  folgende  Colopexie.  Eine  linksseitige  Ovarial- 
CYste  exstirpirt. 

6.  8.     Abends  Blutbrechen   und   blutiger  Stuhl.     Das   ganze 


*)  CI.  hat  in  seiner  Arbeit  das  Auftreteu  der  Magenblutung  versehentlich 
nicht  erwáhnt. 
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Rectum   mit  Blutmassen   angefülll.     ^¡2  Liter  blntiger   scbwarz- 
brauner  Massen  erbrochen.     150  ccm  5proc.  Gelatinelosuog  per  rectnm. 

7.  8.    DreiMalBlutangen.    50  ccm  Gelatinel3sang. 

9.  8.  Morgens  starkes  Blutbrechen  und  Blatstuhl.  Gelatine- 
15sung  subcutan  and  per  rectum.  Erneuter  Bluistuhl.  200  ccm  Kochsalz- 
losung  subcutan.    11  Uhr  Abends  Exitus. 

Section:  Magenscbleimbaat  mit  zahem  Schleim  bedeckt,  der  schwarz- 
braune  Massen  enthalt.  Im  Duodenum  findet  sich  etwa  4  cm  unter- 
halb  des  Pylorus  an  der  Hinterseite  ein  frisches  Geschwür  von 
etwa  Markstückgrosse  mit  blassem  Grande  und  blassen  Kan  dern. 
In  der  Mitte  desselben  ein  durch  einen  Thrombus  verschlossenes  Gefass  sicbt- 
bar,  das  sich  ais  ein  Ast  der  Arteria  gastro-dnodenalis  erweist.  Im  Duodenum 
und  oberen  Jejunum  Schleimhaut  blass.  Weiter  unten  Ileum  sowie  der  ganze 
Dickdarm  mit  geronnenen,  theils  schwarzen,  theils  schwarzrothen  Blutmassen 
erfüllt.    Schleimhaut  auch  hier  blass. 

8.  Fall  (Konigsborg,  Klinik).  37jáhr.  Frau.  Seit  IY2  Jahren  abge- 
magert,  doch  in  der  Taille  stárker  geworden.  Kreuzschmerzen.  Seit  4  Wochen 
Geschwulst  in  der  recfaten  Unterbauchgegend.  Diagnose  nicht  sicher  zu  stellen. 
Der  Pat.  wurd^  Probelaparotomie  vorgeschlagen. 

11.  12.  00.  Operation  in  Narkoso  mit  Billroth^scher  Mischung.  Retro- 
peritonealer  Tumor,  welcher  erst  nacb  Durchtrennnng  des  Ligamentum  gastro- 
hepaticum  genauer  erkannt  werden  kann  und  ergiebt,  dass  er  von  den  Band- 
scheiben  zwischen  1.  und  2.Lendenwirbel  ausgeht,  dessen  Losung  theils  scharf, 
theils  stumpf  ziemlich  schwierig  ist,  da  über  dem  Tumor  die  Vena  cava  aus- 
gespannt  erscheint,  welche  erst  vorsichtig  zur  Seite  gescboben  werden  musst«. 
Die  Blutung  war  sehr  gering.  Mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab 
ein  Sarcom. 

Abends  Collaps. 

12.  12.    Mehrfaches  Erbrechen. 

13.  12.    Kaffeesatzáhnliches  Erbrechen.    Collaps. 

14.  12.    Naohts  2^2  Uhr  plotzlicher  Collaps.    Exitus. 

Section:  Schalenfórmiger  Rest  des  Tumors  zwischen  der  Kapsel  der 
rechten  Niere  und  der  rechten  Seite  des  3.  Lendenwirbels.  Ausgangspunkt 
nicht  nachweisbar.  Im  Duodenum  und  Magen  ca.  IV2  Liter  blutigen 
Inhalts,  zahlreiche  hámorrhagische  Erosionen,  besonders  der 
kleinen  Curvatur,  theils  solitar,  theils  in  Reihen  gestellt.  État 
mamélonné  der  Schleimhaut  des  Magens. 

9.  Fall  (VVien,  Klinik).  27jáhr.  Schneider,  war  stets  gesund.  Er  er- 
krankte  9  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  auf  die  Klinik  an  Stuhlverhaltung, 
Kreuzschmerzen  und  drückenden  Schmerzen  im  Unterleib,  unabhángig  von  der 
Nahrungsaufnahme.  Gleichzeitig  bemerkte  er  das  Auftreten  einer  Harte  im 
Bauch.  Aufstossen  und  Erbrechen  bestand  nie,  Appetit  war  gut.  5  Woehen 
vor  der  Aufnahme  traten  Harnbesch werden  auf,  die  sich  bald  besserten,  aber 
in  letzter  Zeit  wieder  stárker  wurden.  Pat.  klagt  hauptsachlich  über  Wind- 
koliken.    Er  ist  in  der  letzten  Zeit  abgemagert. 
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Innere  Organe  normal.  Im  Abdomen  rechts  unterhalb  des  Nabels  ist  eine 
in  Nabelh5he  beginnende  and  bis  an  das  rechte  Ligamentum  Pouparti  reichende 
knorpelharte,  hockerige,  fast  anbewegliche  Gescbwulst,  die  ancb  über  díe 
Medianlinie  nach  links  übergreift,  bis  ins  kleine  fiecken  hinab  reicbt  and  per 
rectam  deatlich  zu  fühlen  ist.  Aaf  ihr  sind  kleine,  got  verschiebliche  Tumoren 
tastbar. 

Diagnose:  Chondrom  resp.  Cbondrosarcom ! 

22.  1.  04.  Operation.  Schnitt  parallel  dem  rechten  Lig.  Poaparti  von 
der  Syrophyse  bis  zar  Spina  ant.  sup.  Er  wird  dann  bogenfórmig  bis  an  den 
Rippenbogen  verlángert.  Es  liegt  ein  grobhockeriger  Tumor,  der  nar  wenig 
beweglicb  ist  und  das  kleine  Becken  ganz  ausfüllt,  vor  .Im  vorgezogenen  Netz 
harte,  hanf-  bis  kirschkemgrosse  Metastasen.  Um  zum  Darm  zu  gelangen, 
wird  ein  kleines  Stückcben  Netz,  das  voll  von  Metastasen  ist,  resecirt.  Am 
Darm  ebenfalls  Metastasen  bis  zu  Hühnereigrosse. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Inoperabilitat  der  Gescbwulst  wird  die  Bauchhohle 
nach  Einfdhrung  eines  Streifchens  wegen  einer  kleinen  Netzblutung  ge- 
schlossen.  (Die  bistologische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  die  Diagnose 
Endotheliom). 

In  den  ersten  zwei  Tagen  post  operat.  Erbrechen  dunkelbrauner, 
nicht  faculent  riechender  Massen,  die  aus  verandertemBlute  bestehen, 
ausserdem  zahlreiohe  breiige  Stühle  (bis  zu  15 mal  den  Tag).  Am  4.  Tage 
post  op.  Yorziehen  des  eingeführten  Streifens.  Am  6.  Tage  Entfernung  des- 
selben.  Am  10.  Tage  post  op.  wird  ein  ca.  100  ccm  Flüssigkeit  enthaltendes 
vereitertes  Haematom  eroffnet. 

Am  7.  2.  wird  Pat.  mit  kleiner  Fistel  in  der  im  übrigen  per  primam  yer- 
heilten  Wande  in  ambulatoriscbe  Bebandlung  entlassen. 

10.  Fall  (Wien,  Sanatorium).  27jábr.  Arzt  aus  Deutschland,  der  sonst 
stets  gesund  war,  hatte  mehrere  Anfálle  von  Appendicitis  durcbgemacht,  nie- 
mals  Haematemesis  oder  Magenbeschwerden. 

18.  6.  02.   Operation  in  Narkose. 

Die  nach  der  Eroffnung  der  Bauchhohle  vorliegenden  Verháltnisse  waren 
einfach.  Die  Operation  Tollkommen  a  froid.  Keine  ausgedehnteren  Ver- 
wachsungen,  keine  Netzadhasionen.  Typisohe  Appendicectomie,  Appendix 
stricturirt.  Kein  Abscess.  Narkose  ohne  Zwischenfalle.  Am  1.  und  2.  Tage 
post  op.  trat  heftige  Haematemesis  auf.  Auf  Magenausspülungen  ver- 
schwand  die  Erscheinung  bínnen  wenigen  Tagen.  Pat.  wurde  nach  V-j^ 
Wochen  mit  ToUkommen  per  primam  verheilter  Wunde  nach  Hause  entlassen 
und  befand  sích  spater  (letzter  Bericht  nach  IY2  Jahren)  vollkommen  wohl. 

11.  Fall  (Wien,  Klinik).  31jahriger  Beamter  erkrankte  in  einem  Heim 
fürTuberculose,  wo  er  sich  wegen  eines  Lungenspitzenkatarrhs  befand,  plotzlich 
mit  hohem  Fieber,  Stuhlverhaltung  und  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauch- 
gegend,  weshalb  er  ron  der  Anstalt  an  die  Klinik  gesandt  wurde.  Litt  fruher 
DÍemals  an  Magenbeschwerden. 

Innere  Organe  bis  auf  Residuen  eines  Spitzenkatarrhs  normal.  In  der 
Ueocdcalgegend  eine  kleine,  druckempfíndliche  Resistenz. 
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Appendicectomie  am  5.  6.  03.  Erdffnung  des  Abdomens  pararectal. 
Appendix  frei,  ziemlich  lang,  besitzt  nnr  bb  der  Basis  eine  leichte  Verdichtung 
der  Wand.  Eine  indurirte  Stelle  ca.  3  om  von  der  Warzel  des  Appendix  ent- 
fernt  am  Coecum.  Ampatation  des  Processus  vermiformis  nach  Ligatur  in 
typischer  Weise.  Ueber  die  Lembertnahte  wird  noch  zur  Deckang  ein  Appendix 
epiploicus  genaht.   Vollkommener  Verschloss  der  Bauchwunde  in  Etagen. 

Am  erslen  Tage  nach  der  Operation  wiederholtes  Erbrechen  kaffee- 
brauner  Massen  and  heftigerSingaltus.  DasErbrechen  steigert  sich  trotz  the- 
rapeutischer  Massregeln,  welche,  da  die  Einführung  des  Magenschlanches  nioht 
gelingt,nur  in  Verabreichang  vonEispíHen  undAuflegen  desEisbeatels  bestehen. 
Pat.  hat  heftigen  Singultos,  erbriohtschwarzes  Blat  in  grosseren  Mengen 
and  ist  sehranruhig.  Nach  dreiTagen  sistirt  das  Erbrechen,  bald  daraofaach  der 
Singultus.  Pat.  ist  constant  afebril,  klagt  jedooh  über  Schmerzen  in  der  Wunde, 
weshalb  am  13.  6.  zwei  Náhte  entfernt  werden,  ohne  dass  dabei  eine  Erklárong 
für  die  Schmerzen  gefunden  wird. 

14.  6.  An  der  Stelle,  wo  die  Náhte  entfernt  werden,  zeigt  sich  nun  eine 
Dehiscenz  in  der  Tiefe  und  es  tritt  beim  Hasten  Netz  ver. 

17.  6.  In  Narkose  wird  die  Laparotomiewunde  durch  Trennung  der  Náhte 
bis  auf  das  Perítoneam  eroíTnet.  Es  zeigt  sich  dabei,  dass  die  Náhte  etwa  in 
der  Ausdehnung  von  mehr  ais  der  Hálfte  der  Wunde  durchgeschnitten  haben. 
Durch  diese  Bruohpforte  ist  reichlich  Netz  vorgefallen  und  zeigt  alien thalben 
Adhásionen.  Dieselben  werden  gel5st,  und  das  Netzstñok  nach  partieller  Re- 
section  reponirt.  Anfrischung  der  Wundránder  und  Schluss  der  Wunde  durch 
Naht  in  3  Etagen. 

Pat.  ist  in  den  ersten  zwei  Tagen  nach  der  Operation  sehr  unruhig. 
Dana  fühlt  er  sich  bis  zum  9.  Tage  post  op.  wohl.  Híerauf  tritt  wieder  durch 
zwei  Tage  grosse  Unruhe  auf.  Er  erbricht  braune,  saure  übelriechende  Massen, 
jedooh  kein  Blat.  Diese  Ersoheinung  ist  darauf  zurüokzuführen,  dass  Pat.  trotz 
Verbotes  der  Aerzte  verschiedene  Speisen  gegessen  hat.  Nach  wenigen  Tagen 
Wohlbefínden.  Er  wird  am  2.  8.  geheilt  entlassen. 

12.  Fall  (Wien,  Klinik).  34jáhr.  Arbeiter,  ím  Januar  1903  an  der 
I.  Chirurgisohen  Klinik  wegen  einer  Struma  operirt,  war  bis  vor  3  Jahren 
sonst  stets  gesund.  Seit  dieser  Zeit  bestanden  Dar mbesch werden,  welche  auf 
Appendicitis  hinwiesen,  so  dass  bereits  bei  seinem  ersten  Aufenhalt  in  der 
Klinik  ihm  die  Radicaloperatíon  angerathen  wurde.  Er  kommt  5  Monate  nach 
der  ersten  Operatioa  zur  abermaligen  Aufnahme. 

Innere  Organe  normal,  Unterbauchgegend  druckempfíncllich,  besonders  in 
der  Gegend  des  rechten  Hypochondriams.  Daselbst  ist  auch  eine  undeutliche 
Resistenz  fühlbar.  Thermophorbehandlung  durch  14  Tage,  wobei  die  Erschei- 
aungen  schwinden. 

Operation  am  5.  6.  03  vollkommen  a  froid.  Narkose  ohne  Schwierigkeiten. 
Appendix  und  Coecum  an  der  vorderen  Bauchwand  durch  leicht  zu  losende 
Adhásionen  ñxirt,  im  Uebrigen  eínfache  Verháltnisse.  Appendix  sehr  lang, 
sonst  unverándert,  enthált  mehrere  Kothsteine.  Typisehe  Appendicectomie. 
üebernáhung  der  Lembertnahte  am  Stumpf  mit  einem  Appendix  epiploicus. 
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Starke  H&matemesis  wáhrend  der  ersten  3  Tage  nach  der  Operation, 
kein  Fíeber,  jedoch  hohe  Pulsfrequenz,  heftiger  Singaltus  and  starke  Magen- 
blabuDg.  Die  Therapie  bestand  in  Auflegen  des  Eisbeutels  auf  deD  Magen 
and  interner  Verabreichung  yod  Gelatine.  Heilung  der  Wande  zam  Theil  p.  s. 
in  Folge  Ligatareíterang. 

13.  Fall  (Wien,  Klinik).  30  Jabre  altar  Portier,  leidet  angeblicb  bereits 
seit  der  Kindheit  an  kratnpfartigen  Scbmerzen  im  Baucbe.  Im  18.  Lebensjahre 
hatte  er  einen  beftigen  Anfall  von  Bauchkrampfen.  Derselbe  ging  auf  heisse 
Umschláge  and  medicamentoso  Bebandlang  zurück.  Diesmal  begann  das  Leíden 
4  Wochen  vor  seiner  Aafnahme  in  die  Xlínik  angeblicb  nach  einem  Díatfehler 
mit  heñigen  Scbmerzen,  die  in  der  reohten  Bauchseite  begannen  ond  sich  von 
hier  saccessi?e  über  das  gauze  Abdomen  verbreíteten.  Auf  árzliche  Anordnung 
legte  er  kalte  Umschláge  auf,  worauf  die  Scbmerzen  wohl  schwanden,  jedoch 
noch  immer  eín  unbehaglicbes  Gefiihl  in  der  rechten  Bauchseite  zurückblieb, 
welcbes  sich  zwei  Tage  vor  der  Aufnahme  wíeder  zu  Scbmerzen  steígerte,  wes- 
halb  Pat.  die  Klinik  aufsuchte. 

Gegend  des  Appendix  druckctmpfíndlicb,  in  der  Tíefe  daselbst  eine  deut- 
liche  Resistenz,  Schall  darüber  gedámpft,  tympanitisch. 

Operation  (10.  12.02).  Yerháltnisse  etwas  complicirt.  Appendix  h ínter 
der  anliegenden  lleumschlinge  nach  aufwárts  geschlagen  und  an  der  Hinter- 
fláche  ibres  Mesenteriums  fíxirt.  Bei  Losung  der  Adhasion  an  dieser  Stelle 
zeígt  sich  daselbst  eine  kleine  nekrotische  Stelle  des  Mesenteriums  und  ein 
kieiner  Abscess,  überdies  ist  nicht  nur  der  Appendix,  sondern  auch  die  Kuppe 
des  Coecutns  stark  infiltrírt.  Es  wird  mit  Rücksicht  darauf  der  Appendix  sammt 
der  Kuppe  des  Coecums  amputirt  und  das  daraus  resultírende  Lumen  am 
Stumpf  darch  typische  Darmnaht  in  drei  Etagen  blind  versohlossen.  Aus- 
kratzung  und  Uebernáhung  der  nekrotischen  Stelle  am  Mesenterium.  Einführung 
je  eines  .Jodoformgazestreifens  an  dieser  Stelle  und  an  die  Nahtlinie  am  Coecum- 
stumpf,  typischer  Scbluss  der  Bauchwunde  in  Etagen. 

Singaltus  und  starke  Hám  atemos  i s  ohne  Fieber  am  ersten  und  zweiten 
Tage  post  operat.  Dasselbe  sistirt  bereits  am  folgenden  Tage  nach  Magen- 
spñlungen  und  Vorziehen  der  Streífen  aus  der  Wunde.  Die  am  zweiten  Tage 
ToUkommen  entfernten  Streifen  stark  durcbtránkt.  Das  Secret  ist  nicht  übel- 
riechend.  Mit  sonst  p.  p.  geheilter  Wunde  am  19.  Tage  post  operat.  entlassen. 
Dauernd  geheilt. 

Anhangsweise  sei  noch  ein  Fall  angeführt: 

14.  Fall  (Wien,  Klinik).  36jahrig.  Mann,  welchem  bereits  vor  Jahren  eine 
Hernia  epigástrica  radical  operirt  worden  war,  erkrankte  in  letzter  Zeit  an 
beftigen  Magenschmerzen,  ohne  dass  eine  Resistenz  oder  ein  typischer  Befund 
des  Mageninhaltes  nachweisbar  war. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Yerwachsungen  des  Magens.  bezw.  der 
Darme  mit  der  Bauchwand. 

11.  6.  01.  Laparotomie. 

Es  werden  zahlroiche  Adhásiónen  des  Magens  an  seine  Umgebnng  ge- 
funden  and  gelost.    Vor  Allem  musste  das  grosse  Netz,   welches  in  grosser 

ArohiT  fBr  klín.  Chirargie.  Bd.  76.  Heft  1  a.  2.  9 
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Ausdehnung  an  der  Hínteríl&che  der  vorderen  Bauchwand  fíxirt  war,  grdsston- 
theils  stampf  gelost  werdon.  Exacte  Naht.  Heílung  p.  p. 

Nach  2  Tagen  Hamatemesis',  welche  darch  12  Tage  anhíelt  and  sich 
dann  spontan  verlor. 

Pat.  verlieás  ohne  wesentliche  Besserung  der  Magenbeschwerden  die 
Klinik  und  íst  seither  verschollen. 

Der  Fall  íst  deshalb  nar  anhangsweise  zu  erwáhnen,  weil  bei  der  Ope- 
ratioD  amMagen  selbst  manipalírt  worde,  also  dieBlutung  aach  auf  mecbanische 
Weise  erklart  werden  kann. 

Im  Anhange  solí  über  82  bereits  veroffentlichte  Falle  noch 
kurz  berichtet  werden,  die  zusammen  mit  unseren  96  geben. 

Die    nachfolgendc  Besprechung    basirt    auf   diesen   96  Fallen. 

Die  Details  der  aus  der  Literatur  gesamnaelten  Falle  müssen 
im  Anhang  eingesehen  werden. 

Bezüglich  der  Anordnung  des  Stoffes  erschien  es  mir  zweck- 
mássig,  zunáchst  festzustellen ,  welche  Rolle  Alter,  Geschlecht, 
Gonstitution,  ev.  schon  vorhandene  Magenleiden,  andero  allgemeine 
Erkrankungen  (Cholaemie,  Anaemie,  Marasnaus,  Uraenaie  etc.,  Herz-, 
Lungen-  und  Nierenkrankheiten)  odor  lócale  Ernáhrungssstórungen 
in  Folgo  nervoser  und  arteriosclerotischer  Processe  oder  Traumen 
bei  der  Entstehung  der  fiaematemesis  spielen  konnen,  bevor  ich  auf 
die  mit  der  Operation  verbundenen  Schádigungen  eingehe. 

Daneben  solí  das  Experiment  eine  eingehende  Würdigung  er- 
fahren  und  versucht  werden,  aus  der  Zeit  und  Háufigkeit  des  Auf- 
tretens  der  Haematemesis  und  den  Sectionsergebnissen  verwertbare 
Schlüsse  zu  ziehen. 

Bevor  ich  im  Einzclnen  auf  die  Besonderbeiten  der  Falle  ein- 
gehe,  will  ich  vorausschicken,  dass  ich  alie  diejenigen  Falle  in  den 
Rahmen  meiner  Arbeit  einbezogen  habe,  in  denen  nach  opera- 
tiven  Eingriffen  irgend  welcher  Art  und  an  irgend  welchen 
Organen  Blutbrechen,  Entleerung  blutigen  Mageninhalt;^ 
bei  der  Spülung  und  blutige  Stühle  aufgetreten  sind,  ohne 
dass  vorher  derartige  Erscheinungen  bestanden  hatten. 
Damit  gehe  ich  über  das  Gebiet  der  v.  Eiselsberg'schen  Arbeit 
hinaus,  welche  in  erster  Linio  —  abgesehen  von  seiner  letzten  Be- 
obachtung  —  solche  Falle  bespricht,  in  denen  Bauchoperationen 
vorgenommen  wurden.  Die  erwahnte  und  von  v.  Eiselsberg  an- 
gedeutete  Erweiterung  erschien  mir  wünschenswerth  zur  vollstándigen 
Bearbeitung  des  Themas.    Dass  ein  Theil  der  von  mir  aufgenommenen 
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BeobachtuDgen  vod  anderer  Seite  anders  gedeutet  wurde,  werde  ich 
am  gegebenen  Orte  genauer  erwáhnen.  Nicht  erwáhnt  habe  ich 
diejenigen  Falle,  in  denen  Blutungen  nach  Reposition  eíngeklemmter 
Hernien  eintraten,  be¡  denen  bereits  hochgradige  Veránderungen  der 
Darmwand  vorbanden  waren  (Schnitzler,  Scbmit,  Barthelemy) 
oder  die  Blatung  einen  deutlichen  andern  Grund  hatte  (Zamazal). 

Die  96  Falle  von  Blutungen,  welche  der  Arbeit  zu  Grunde 
liegen,  setzen  sich  zusammen  aus  27  nach  Bruchoperationen,  10 
nach  operativen  Eingríffen  ina  Gebiete  des  Gallensystems,  1  bei 
Ecchinococcus  der  Leber,  25  Operationen  am  Barmtractus,  davon 
17  bei  Appendicitis,  1  am  Magen  selbst,  2  bei  retroperitonealen 
Tumoren,  je  4  bei  Nierenerkrankungen  und  Operationen  an  der 
Blase,  6  Mal  wurde  die  Uterusexstirpation  vorgenommen,  3  Ovarial- 
tumoren  entfernt,  4  Mal  wegen  Adnexerkrankung  operirt,  3  Mal 
Probelaparotomie  gemacht.  In  je  einem  Falle  handelte  es  sich  um 
Operation  wegen  Extrauteringraviditát,  Endotheliom  im  kleinen 
Becken,  intrapelvische  Operation  ohne  náhere  Angabe,  tuberkulóse 
Peritonitis,  Pancreasabscess,  Bauchabscess  mit  nicht  auffindbarem 
Ausgangspnnkt,  Struma,  Gaumenbogencarcinom  und  traumatische 
Infectiou  (nicht  náher  bestimmt). 

Was  die  Altersverháltnisse  unserer  Pat.  anlangt,  zeigt  es 
sich,  dass  in  aufsteigender  Háufigkeit  die  Lebensdecennien  betheiligt 
sind  bis  zu  den  Jahren  50—59,  um  dann  etwas  abzusinken. 

Ob  die  durch  das  hóhere  Alter  bedingten  Erkrankungen  hier- 
bei  eine  Rolle  spielen,  will  ich  nicht  entscheiden,  moglichenfalls 
kommt  der  Bruchigkeit  der  Gefásswánde  ein  nicht  zu  unterschátzen- 
der  Einfluss  zu,  auf  den  ich  spáter  zurückkommen  werde. 

Ob  und  wieweit  ferner  die  in  den  verschiedenen  Altern 
wechselnde  Gefáhrdung  und  Disposition  zu  Erkrankungen  in  Folge 
der  Bescháftigung  eine  Rolle  spielt,  muss  ich  dahingestellt  sein 
lassen.  Tbatsacbe  ist  es,  dass  die  Lebensalter  von  20—50  Jahren 
uDgleich  mehr  Schádigungen  ausgesetzt  sind  und  deshalb  entsprechend 
háufiger  operativ  bebandelt  werden  müssen. 

Dem  Geschlechte  kann  ich  nach  meinen  Fallen  keine  Dis- 
position zuschreiben,  denn  von  82  Patienten,  bei  denen  das  Ge- 
schlecht    genannt   ist,    sind  39  weibliche,    43  mánnliche  Personen. 

Bemerkenswerth  erscheint  mir,  dass  im  Alter  von  40  -49  and  60—69  das 
Verháltniss   von   weiblichen   za  mánnlichen  Personen  6 :  10  resp.   3  :  9  ist, 

9* 
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wahrend  das  Altor  50—59  die  Verhaltnisszahlen  10  :  6  zeigt.  Ob  aber  dabei 
nicht  der  Zufall  bei  dem  verháltnissmassig  kleinen  Material  eine  Rolle  spielt, 
ist  nicht  sicher.  Bezüglich  des  Vorkommens  der  gewobnlichen  Mageogeschwñre 
ist  es  bekannt,  dass  das  weibliche  Geschlecht  bedoatend  mehr  betroffen  wird, 
nach  Lebert  3 — 4:  1.  Es  liegt  hierin  ein  bemerkenswerther  Gfegensatz  za 
den  postoperativen  Ulcerationen. 

Auch  der  Constitution  der  Kranken  kann  wohl  kaum  ein 
Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Blutungen  zugeschrieben  werden, 
wenn  wir  auch  in  8  Fallen  (7,  8,  17,  24,  25,  26,  41,  79)  be- 
sonders  bemerkt  finden,  dass  es  sich  um  beleibte  Personen  ge- 
handelt  hat. 

Die  vorher  erhobene  Anámnese  ergab  stets,  dass  Blutbrechen 
oder  blutiger  Stuhl  vor  der  Operation  nicht  vorbanden  gewesen 
war.  Es  bestanden  in  11  Fallen  jedoch  Symptome  vor  der  Ope- 
ration, die  sich  auf  eine  Erkrankung  bezw.  Mitergriffensein  des 
Magens  beziehen  lassen  und  richtiger  Weise  bezogen  werden. 

Wenn  nun  auch  diese  Erscheinungen  meist  nicht  mit  dem 
spáter  gefundenen  Blutbrechen  in  Zusammenhang  gebracht  werden, 
so  ist  doch  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  einerseits  das  Er- 
brechen  direct  auslosend  auf  die  Ulceration  einwirken  kann,  worauf 
ich  noch  spáter  zurückkomme,  anderseits  schon  vor  der  Operation 
auf  Ulceration  verdáchtige  Blutbeimischungen  bei  dem  Erbrecben 
gewesen  sein  kónnen,  die  jedoch  so  geringfügig  waren,  dass  sie 
nicht  bemerkt  wurden.  Macht  doch  Boas  darauf  aufmerksam, 
dass  durch  die  Terpentin-Guajakprobe  sehr  háufig  Blutspuren  nach- 
gewiesen  werden,  die  makroskopisch  absolut  unsichtbar  sind. 

Mir  scheint,  dass  das  Auftreten  der  spáter  beobachteten 
Haematemesis  in  diesen  Fallen  nicht  nothwendig  auf  die  Operation 
zurückgeführt  werden  muss,  sondern  dass  schon  vorher  ein  Magen- 
oder  Darmgeschwür  latent  bestanden  haben  kónne,  welches 
bis  dahin  gánzlich  symptomlos  verlaufen,  erst  nach  der  Operation 
•unter  dem  Einfluss  der  verschiedenen  Schádlichkeiten,  welche  bei 
derselben  den  Magen  treffen,  Erscheinungen  macht;  dahin  gehoren 
die  Narkose,  das  derselben  folgende  Erbrechen  oder  directe 
Traumen,  welche  bei  Operationen  an  den  Nachbarorganen,  bei 
Verlagerung  derselben  und  dadurch  hervorgerufenem  Zug  an  Netz 
und  Mesenterium  den  Magen  erreichen  konnen. 

Es  ist  sicher,  dass  in  einer  Reihe  von  Fallen  die  Moglichkeit 
besteht,    dass,    wenn    nicht    Greschwüre,    so    doch   Erosionen    oder 
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Hamorrhagieen  vorhanden  sind,  auf  welche,  weil  sie  keine  Symptome 
machen,  uns  die  Pat.  trotz  sorgfáltig  aufgenommener  Anamnese 
nicht  hinweisen  konnen. 

Landow  aasserte  sich  ahnlich  nach  Anführnng  von  Fallen,  bei  denen 
Blntbrechen  imAnschlass  an  operative  EingriíTe  erfolgte  nnd  die  mikroskopische 
Untersachung  der  Gescbwüre  es  wahrscbeinlich  roachte,  dass  dieselben  sebón 
Tor  der  Operation  bestanden  batten. 

Eine  besondere  Stellung  nimmt  der  ?on  Palitzscb  seiner  Dissertation 
za  Grande,  gelegte  Fall  insofern  eín,  ais  bei  dem  Patienten  sobón  vor  9  Jabren 
im  Anscblass  an  eine  recbtsseitige  Hernienoperation  Haematemesís  eintrat, 
genaa  wie  bei  der  1903  vorgenommenen  rechtsseitigen  Recidivoperation,  wabrend 
bei  den  linksseitigen  Operationen  .keine  Haematemesís  erfolgte  und  Pat.  im 
Uebrígen  niemals  Zeichen  eíntss  Magenleidens  dargeboten  hatte.  P.  nimmt  in 
Folge  dessen  besondere  Geíassanostomosen  aaf  der  recfaten  Seite  an. 

Ausser  den  Magenkrankheiten  sind  anamnestisch  eine 
ganze  Reihe  anderer  vorhandener  Leiden  zu  berücksich- 
tigen,  da  sie  nach  den  vorliegenden  klinischen  Erfahrungen  und 
experímentellen  Siudien  die  Entstehung  von  Blutungen  begünstigen. 

Dass  besonders  bei  den  nait  Icterus  verbundenen  Fallen  die 
bestehende  Cholaemie  von  grossem  Einfluss  sein  kann  und  .auoh 
sein  wird,  ist  ohne  Weiteres  klar. 

Bei  unseren  Fallen  ist  10  Mal  —  12  pCt.  —  ausdrücklich  die  Angabe 
vorhanden,  dass  Icterus  vorliegt. 

£ine  nicht  unwesentliche  Rolle  schreiben,  theilweise  gestützt 
anf  Experimente,  Quincke  und  Elebs  den  Blutveránderungen  bei 
Anaeraie  und  Marasmus  zu. 

Klebs  erklarte  die  Entstehangsmoglichkeit  von  Gescbwaren  bei  chlo- 
rotiscben  und  marantiscben  sowíe  ñervos  bebafteten  Individaen  für  erhoht. 

Quincke  machte,  um  typische  Ulcera  mit  schlechter  Heilangstendeuz  zu 
erbalten,  die  Thiere  durcb  Venaeseotio  anaemisch. 

Silbermann  bewírkte  bei  Hunden  darch  Blutkorperchen  losende  Sub- 
stanzen  Haemoglobinamie.  Wenn  er  dann  Schleimhaatdefecte  hervorrief,  so 
entstanden  nicbt  beílende  Ulcera.  ' 

Gohnheina  ist  der  Ansicht,  dass  durch  die  Gegenwart  gewisser 
Substanzen  im  Blut  das  Brechcentrum  bis  zur  Auslosung  des  Brech- 
actes  erregt  werden  kann,  z.  B.  durch  üraemie. 

£s  ist  dies  eine  Entstebungsmdglícbkeit  der  durch  das  Erbrecben  be- 
dingten  Scbleimhaaterosionen,  die  in  12  unserer  Falle  nicht  aasgesohlossen 
werden  kann,  jedenfalls  erwáhnt  werden  muss,  da  wir  in  8  Fallen  —  10  pCt.  — 
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es  mít  Operationen  an  den  Harnwegen  zu  thun  habeD,  bei  denen  es  sich  immer- 
hin  um  leichte  urámische  Erscheinangen  gehandelt  baben  i&nn. 

In  das  Capitel  der  Schádigung  des  Blates  durch  Gifte  und 
dadurch  bedingte  Neigung  zar  Geschwürsbildung  gehort  auch  die 
Wirkung  der  Chloroformnarkose,  die ich  nachher  besprechen  will. 

In  Kürze  sei  auch  der  Magengeschwüre  bei  Trichinosis  gedaoht. 

£bstein  sah  5  runde  Gesohwüre  am  Pylorus  und  eínes  im  Duodenum 
nach  dreíwochentlicher  Krankheitsdauer  an  Tríchinose;  Lebert  gelang  es,  bei 
einer  Katze,  welche  mit  trichinosem  Fieisch  gefüttert  und  nach-  2  Monaten  ge- 
todtet  worden  war,  im  Duodenum  3  runde  Geschwüre  mit  gequoUenen  Randem 
zu  eneugen,  von  denen  2  mit  einer  submucosen  Hoble  oommunicirten. 

Auch  klinische  Beobachtungen  sprechen  für  einen  solchen  Entstehungs- 
modas:  Ein  21jahriges  Mádchen,  welcbes  trichinoses  Fleisoh  gegessen  hatte, 
starb  nach  3  Wochen.  Der  Magen  zeigte  im  grossen  Blindsaok  eine  Ecchymose 
und  im  Pylorustbeil  5  runde  Geschwüre  mit  abgelosten  Randern  und  noch 
braunen  Schorfresten  im  Grunde.  Auch  im  Duodenum  fand  sich  ein  Geschwñr. 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlicb,  dass  die  nach  Darmincarceration 
oder  anderen  Ileusformen  beobachteten  Geschwüre  des  Magens  oder 
Duodenum  neben  der  localen  Ernáhrungsstorung  auch  theilweise  durch 
die  Stercoraemie  bedingt.  sind. 

Ausser  den  bisher  besprochenen  Schádiichkeiten  allgemeiner 
Natur  konnen  es  auch  lócale  Schádigungen  des  Magens  oder  Darmes 
sein,  welche  zu  Geschwürsbildung  disponiren,  und  zwar  zunáchst 
solche,  welche  sich  ais  órtliche  Folgeerscheinung  allgemeiner  Er- 
krankungen  geltend  machen.  Dahin  rechne  ich  die  Ereislauf- 
storungen  bei  Veránderungen  der  Blutgefásse,  dann  die  von 
nervosen  Storungen  abhángigen  und  die  bei  Nieren-,  Herz-,  Leber- 
und  Lungenkrankheiten  beobachtete  Spannungserhohungim  Blut- 
gefásssystem. 

Virchow  gebührt  das  Verdienst,  auf  die  Abhangigkeit  dor  Geschwürs- 
bildung im  Magen  und  Darm  von  der  Gefássversorgung  nachdrücklichst  hio- 
gewiesen  zu  haben.  Er  sohreibt:  „die  circumsorípte  Form  des  Geschwüres 
deutet  auf  eine  ganz  lócale  Ursache  und  obwohl  ich  darin  übereinstimme,  dass 
die  Bedingang  der  weiteren  Verschwarung  die  corrosivo  Wirkung  des  sauren 
Mageninhaltes  sei,  so  scheint  es  mir  doch  unerlasslich,  anzunehmen,  dass  an 
der  Stelle,  wo  die  Corrosión  stattfinden  solí,  die  Magenschleimhaut  schon  eine 
Veranderung  erfahren  hat,  dass  insbesondere  die  Circulations verbal tnisse  an 
einer  solchen  Stelle  unterbrochen  oder  doch  arg  gestort  sind.  Eine  solche 
Unterbrechung  wird  meistentheils  auf  Erkrankungen  der  Magengefásse  und  ins- 
besondere auf  haemorrhagísche  Nekrosen  zurückzuführen  sein/* 
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Diejenigen  Forscher,  die  sich  spátcr  mit  dem  Gegenstand  besohaftigt, 
haben  sich  sammUich  der  Virchow'scben  Ansicht  angeschlossen. 

Durcb  experimenten e  Untersucbungen  von  ihm  selbst,  seinen  Sohülern 
Cohnbejm,  Litten,  Panum  wnrde  der  Beweis  für  die  Richtigkeit  seiner 
Annahme  gelíefert. 

Cohnbeim  sagt,'  dass  die  eigenthümliche,  der  Arterienverastelang  ent- 
sprecbende  schief-tríchterfórmige  Gestalt  des  Ulcus  simplex  daraaf  hinweist, 
dass  irgendwelcbe  patbologiscben  Yerbaltnisse  innerbalb  der  betreffenden  Ge- 
íassbahnen  fñr  die  EntwickeloDg  derselben  bestíminend  sind. 

£r  injicirte  bei  Handen  in  eine  der  von  der  Arteria  lienalis  abgehenden 
Arteriae  gastricae  Aufscbwemmung  von  Cbromblei ;  es  glückte,  die  in  die  Sab- 
macosa  und  Schleimhaut  tretenden  Aeste  total  zn  verlegen,  w&hrend  die  mas- 
calaren  Zweige  nahezu  frei  blieben.  Bei  alien  Thieren,  die  am  folgendon  Tage 
oder  den  náchsten  Tagen  nmkamen  oder  getodtet  warden,  fanden  sich  grosse 
Geschwure  mit  steil  abfallenden  Randern  und  ganz  reinem  Grande.  Das 
Cbromblei  konnte  in  den  zuíahrenden  Arterienasten  nachgewiesen  werden. 

Erlebten  die  Thiere  die  zweite  Wocbe,  so  fanden  sich  gewdhnlich  statt 
des  einen  grosaen  mebrere  kleine  Substanzverluste  ond  naoh  Ablauf  der  dritten 
Woche  immer  vollkommen  glatte  und  unversehrte  Schleimhant. 

Litten  konnte  dnroh  Verschloss  der  Art.  coelíaoa  unmittelbar  am  Ab- 
gang  aus  der  Aorta  bei  5  Handen  eine  grosse  Menge  von  Haemorrhagieen  im 
Magen  erzengen. 

Virchow  wies  auch  naoh,  dass  es  nothig  ist,  die  aus  dem  Netze  der 
Submucosa  zu  den  Capillaren  aufsteigenden  Arterien  isolirt  zu  schadigen,  da 
Ligatur  Ton  grosseren  Magengefassen  zu  keinen  Ulcera  geführt  hat.  Diese  Gir- 
culationsstorungen  gleichen  sich  durch  Anastomosenbildung  aus. 

Roth  fand,  dass  nach  Unterbíndung  von  Magengefassen  mittlerer  Grosse 
nach  einígen  Tagen  keine  Abnormitat  der  Schleimhaut  vorhanden  war. 

Virchow  und  nach  ihm  viele  andero  haben  festgestellt,  dass  entweder 
eine  daaernde  Schádignng  der  Ciroulation  erfolgen  muss  oder  dass  zu  der  ein- 
maligen  Behinderung  nooh  eine  andere  Schadlichkeit  troten  muss  und  dass  die 
Thrombose  nioht  primar  zu  sein  brauche.  Ais  solche  zur  Geschwürsbildung 
fohrende  Ursachen  nannte  er  Ernáhrungsstorungen  der  Gef&sswande,  anenrys* 
matísche  und  varioose  Erweiterungen,  insbesondere  Thrombosen  und  Embolieen. 
Der  Gang  derGeschwürsbildung  ist  nach  ihm  Entartung  derGefásse,Haemorrha* 
gieen,  Thrombenbildung,  Nekrose,  Corrosión. 

Mñller  erzielte  durch  Unterbindung  der  Pfortader  sowie  grosserer  Magen- 
venen  bei  Kaninchen  haemorrhagische  Erosionen  und  Geschwure  in  der  Pylorus- 
magenschleimhaut,  es  waren  6—7  stecknadelkopfgrosse  Geschwflre,  doren 
Tiefe  nur  bis  in  das  sobmucose  Zellgewebe  gíng.  Unter  díeser  Parthie  erschien 
das  submucSse  Gewebe  in  ziemlicher  Ausdehnung  haemorrhagisch  infíltrirt. 

Leube  nimmt  ais  directo  anatomische  Ursache  oder  ais  praedisponirende 
Momento  fñr  die  Entstehung  des  Ulcus  an  Thrombosen  in  den  atheromatos^ 
fettig  etc.  entarteten  Magenarterien,  ausgebreitete  Embolieen  in  denselben, 
haemorrhagische  Infiltrationen  der  Magenwand. 
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Lebert  drückt  sich  folgendermaassen  aus:  ,,Erhohter  Blutdrack,  ort- 
liche  Kreislaufstorangen  durch  Gefasserhrankung  oder  Verstopfung,  vaso- 
nrotorísche  Innervationsstorungen ,  lokaler  Krampf  der  Muskelschicht  des 
MageDs/lokal  aafgekobene  AlkalÍDitat  der  Magenoberfláche  sínd  die  Ursache 
des  Ulcas.  Ausnahmsweíse  linden  wir  Embolíeen  in  Magenarteríen,  Thrombose 
in  Magenvenen,  ebenso  selten  Atheramatose,  Verfettung,  amyloide  Entartang 
der  Gefasshánte.  Capillarstanang  führt  ebenfalls  zu  Ecobymosen  event.  zu 
Erosionen,  aber  nicht  znm  Geschwüre.  Venen verstopf un g  bewírkt  gewohnlich 
nicht  für  sích  allein  haemorrhagísche  Nekrose,  sondern  wirkt  meist  nar  ais 
Hülfsarsache.  Alies  spricht  für  einen  letzten  Grund  in  den  Endásten  der 
Magenarterien.  Mit  diesen  hangt  aach  die  terrasseníormige  Gestalt  dieser  Ge- 
schwüre zasammen. 

Die  oben  angeführten  Ansichten  der  Autoren  werden  durch  eine  Reihe  von 
klinischen  und  anatomischen  Beobachtungen  bewiesen. 

V.  Recklinghausen  fand  múltiple  Nekrosen  der  Magensohleimhaut  bei 
embolischen  Herden  des  Magens.  Es  handelte  sich  um  einen  Mann  mit 
Thrombenbildung  in  der  Coeliaca  und  Coronaria  sinistra.  In  der  Submucosa 
waren  die  Arterienverastel ungen  mit  Emboli  erfüUt,  die  den  Thromben  in  den 
grosseren  Aesten  der  Coeliaca  vollstándig  glichen.  Auch  in  die  bedeckende 
Mucosa  waren  die  gefüllten  Arterienaste  zu  verfolgen.  Die  Muscularis  war  freí. 
Es  bestanden  mehrere  Ulcera. 

Merkel  fand  bei  der  Section  eíner  Pfründuerin  ein  Ulcus  duodeni  and 
Magenerosionen,  hervorgerufen  durch  Embolie  in  Folge  Thrombose  der  stark 
veranderten  Aorta;  wetter  fand  er  einmal  Atherom  der  kleinen  Arterien,  ein 
anderes  Mal  amyloide  Degeneration. 

Tüngel  beschreibt  einen  Fall  von  Thrombose  der  A.  gastro-epiploioa. 
,,Die  Schleimhant  des  Magens  dunkel  gerothet^^ 

Steiner  fand  Gefássveranderongen  in  ^3  ^^^^^  Falle  von  Magenge- 
schwüren,  die  zur  Section  kamen.  ' 

Aufrecht  fand  Amyloid  der  Magenschleimhaut  zusammen  mit  Ge-^ 
schwüren.  . 

Hauser  berichtet  über  Geschwürsbíldung  bei  aneurysmatischer  Er- 
weiterung  der  kleinen  Gefasse. 

Openchowsky  theilt  mit,  dass  das  Vorkommen  von  hyaliner Degeneration 
an  Magenschleimhautcapillaren  bei  Erosionen  und  Gesohwüren  ein  hauGger 
Befund  sei. 

Rindfleisch  fand  atheromatose,  fettige  und  amyloide  Degeneration  der 
Wandqng  der  Magengefasse. 

Du  Mesnil  sah  bei  einem  ein  Jahr  bestehenden  Caroinom  ein  Ulcus,  in 
dessen  Grunde  ein  Thrombus  sichtbar  war.     Dabei  bestand  Atheromatose. 

Gerhardt  vero  (Ten  tlicht  einen  Fall,  in  welchem  sich  i  n  der  Arter.  coron. 
ventr.  sin.  ein  kurzer  vollstándig  versohliessender  Pfropf  fand  gleich  jenseits 
ihrer  Abgangsstelle.  Auch  hier  zeigte  der  Magen  nórmale  Verhaltnisse,  nur  ín 
der  Fundusgegend  war  die  Schleimhaut  etwas  gerothet.  Intra  vitam  war 
Blutung  aus  dem  Munde  erfolgt. 
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Dass  Storongen  sowohl  im  Gebiete  des  venosen  Ereislaufs  des 
Magens  ais  auch  des  Pfortaderkreislaufs  Zustánde  hervorrufen,  die 
2u  Ulcerationen  Veranlassung  geben  konnen,  ist  schon  oben  (Lebert) 
erwáhnt  worden,  und  geht  aus  den  erwáhnten  Versuchen  von  Múller 
und  Gerhardt,  sowie  den  klinischen  Beobachtungen  von  Chiari 
und  Boas  hervor. 

Ersterer  beschreibt  einon  Fall  von  Verblatung  in  Folge  der  Arrosion 
einer  kleínen  Magenvene  an  der  Hinter\i'and  der  Pars  cardiaca  bei  hanfkom- 
grosser  Erosión  der  Mucosa  bei  Pfortaderstorang  (Lúes  der  Leber). 

Boas  fand  sehr  hanfig  Blut  bei  Ulous  im  Erbrochenen  and  nimmt  an, 
dass  bei  stark  entwickeiter  StauuDg  die  Blatangen  erfolgen. 

In  dieses  Gebiet  gehóren  vielleicht  auch  die  bei  Ueus  beob- 
achteten  Blutungen,  ebenso  wie  die  Falle  von  Thrombosen  und 
Embolieen  der  Arteria  und  Vena  noesenterica,  wie  sie  in  neuerer 
Zeit  háufiger  beschrieben  sind. 

Tietze  beschreibt  einen  Fall  von  Myelitis  transversa,  bei  dem  plotzliches 
Blatbrechen  aaftrat,  gefolgt  von  Exitus.  In  Folge  einer  bandartigen  Adhasion 
zwischen  Blinddarm  and  Banchwand  hatte  sich  eine  tiefsitzende,  nicht  sehr 
lange  Dunndármschlinge  abgeklemmt.  Der  ganze  zuführende  Darm  bis  zum 
Magen  hinaaf  war  haemorrhagisch.  Der  Inbait  bestand  aus  einer  grossen  Menge 
dickflüssigen  Blutes.  Die  zugehorígen  Mesenterialgeíasse  waren  tbeilweíse 
thrómbosirt.  Tietze  hált  die  Circulatíonsstorungen  für  entstanden  durch  die 
Widerstánde,  welche  im  Stromgebíet  durch  die  Ausschaltung  des  mehr  oder 
weniger  grossen  Gefássbezirks  gesetzt  sind. 

Eine  primare  Erkrankung  der  Magenschleimhaut  und  zwar  der  drüsigen 
Elemente,  eine  Gastradenitis,  nimmt  Aufrecht  für  eine  Reihe  von  Magen- 
gescbwüren  an.  Hr  gíaubt,  dass  eine  circumscripte  zu  besonders  hohem  Grade 
gediehene  Entzündung  der  Magendrüsen  hauñg  vorliegt,  an  welche  sich  Hyper- 
amie  der  Capillaren  mit  entzündlicher  Veranderung  ihrer  Wand  und  nachtrag- 
lichem  Austritt  Fon  Blut  anschlíesst. 

Auf  die  wichtige  Rolle,  welche  die  Hyperaciditát  bei  der  Entstehung  der 
Magengeschwüre  spielt,  nachdrücklicb  hingewiesen  zu  haben,  ist  das  Verdienst 
Riegel's  und  seiner  Schüler. 

Riegel  sagt:  ,^Die  Salzsáure  des  Magensaftes  selbst  vermag  unter  Um- 
standen  Gefasse  zu  arrodiren,  freilich  nicht,  so  lange  die  Schleimhaut  volU 
kommen  normal  ist,  wohl  aber  da,  wo  die  Circulation  gestort  oder  aufgehoben 
ist. .  . .  Vom  klinischen  Standpnnkte  aus  dürfte  es  kaum  einem  Zweifel  unter- 
liegen,  dass  der  gewohnliche  Modus  der  ist,  dass  zunachst  eine  blutige  In- 
filtratíon  der  Schleimhaut  entstebt,  die  dann  zu  einer  Nekrose  führt.  Das  in- 
fiUrirte  nekrotische  Gewebe  verfallt  der  peptischen  Auflosung.  Je  nach  der 
Ansdehnung  der  haemorrhagischen  Infíltration,  je  nach  dem  Verhalten  des 
Magensaftes  etc.  kommt  es  bald  mir  zu  einer  oberñáehlichen  Erosión,  die  rasch 
wieder  4keílt,  bald  zu  einem  tiefer  greifenden  Geschwür^^ 
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Pavy  gelang  es,  naoh  künstlicher  Steigerung  des  Saaregehaltes  des 
Magensaítes  Verdauang  der  Magenwand  zu  erhalten.  Dagegen  behauptet  Da 
Mesnil  auf  Grund  seínes  oben  erwáhnten  Befandes,  dass  das  U Icos  seines 
Falles  nicht  darch  Hyperchlorhydrie  bedingt  sei. 

In  7  Fallen  (8,  27,  32,  79,  81,  87,  94)  ist  das  Bestehen  von 
Gefássveránderungen  (Arteriosclerose,  Atheromatose)  erwábnt;  in  4 
(32,  49,  79,  85)  bestanden  Lungenleiden  (Emphysem,  Spitzencatanrh), 
in  2  (8,  94)  Herz\reránderungen  (Hypertrophie,  Fettherz),  in  1  Fall 
(43)  war  Albumen  im  Harn. 

Drei  Mal  ist  erwáhnt,  dass  es  sich  um  Potatoren  handelte 
(42,  43,  79). 

Im  Falle  voq  Kontg  bestand  neben  einer  Phthise,  welche  an  sich  grosse 
Anforderungen  an  das  Blutgefasssystem  stellt,  ein  Atherom  der  Coronararteríen, 
so  dass  anzanehmen  ist,  dass  auch  an  anderen  Stellen  des  Korpers,  speciell 
an  den  Magengefassen  Verán derungen  nicht  auszaschliessen  waren. 

Reichardt  hatte  in  seinem  Falle  mit  einer  cbroniscben  ínterstitiellen 
Hepatitis  za  tbnn,  auf  deren  Einfluss  ín  Folge  Pfortaderstornng  oben  binge- 
wiesen  ist. 

In  2  Fallen  von  Kehr  waren  ebenfalls  Lungenerkrankungen  vorhanden. 
(Phthise,  Pleuritis  exsud.  und  Pneumonie.)  Gleichzeitig  bestand  in  einem 
Falle  daneben  Arteriosclerose,  im  anderen  Malaria.  Dass  in  diesen  Fallen  den 
erwáhnten  Krankheiten  eíne  begünstigende  Rolle  zugesprochen  werden  muss, 
wird  man  nicht  wohl  ableugnen  konnen. 

Es  ist  experimenten  erwiesen,  dass  in  einer  Reihe  von  Fallen 
die  Blutung  in  Folge  nervoser  Einfíüsse  entstanden  ist, 
mogen  dieselben  direct  an  den  Gefássen  angesetzt  habón  und  durch 
Reizung  derselben  lócale  Anaemien  oder  Hyperaemien  hervorrufen, 
welche  im  weiteren  Verlaufe  zu  Nekrosen  und  ülcerationen  führen 
oder  mogen  durch  dieselben  Muskelcontractionen  hervorgerufen  sein, 
welche  ihrerseits  denselben  Erfolg  haben  konnen. 

Schiff  lieferte  bereit-s  im  Jahre  1845  den  Nachweis  hamorrhagischer 
partieller  Infiltrationen  und  Erweichnngen  des  Magens  durch  Reizung  einzelner 
Himtheile.  Nach  Durchschneidung  der  Thalami  optici  und  der  Pedunculi 
cerebri  treten  schon  nach  4  Tagen  bei  Kaninchen  diese  eigenthümlichen  Ver- 
ánderungen  ein.  Er  fasste  die  entstehenden  umschriebenen  Blutinfíltrate  im 
Magen  ais  Folgo  neuroparalytischer  Hyperamie  der  Sohleimhaut  auf  und  suchte 
die  Ursache  in  Verletzungen  der  Centren  der  vasomotorischen  Magennerven. 
Weiter  konnte  er  durch  elektrische  Reizung  der  Nervi  splanchnici  und  besonders 
des  Ganglion  coeliacum  Contractionen  der  Magengefasse  hervorrufen  und  zwar 
in  der  Serosa  und  Mucosa. 

Ebstein  (citirt  nach  Lebert)  erzeugte  durch  Verletzung  der  wrderen 
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Yierhügel  blutig  umsohriebene  Infiltrate  im  Magen.  Tn  einzelnen  leicht  er- 
habenen  braonschwarzen  Platten  erscheint  sogar  2  Tage  nach  dem  Experi- 
mente der  Zusammenhang  des  Gewebes  bereits  gelockert.  Der  Stase  geht  aas- 
gedehntes  submacoses  Oedem  vorher.  In  29  Versachen  treten  9  m\^{  diese  Ver- 
anderungen  ein.  Durohscbneidung  einer  Hálfte,  selbst  geringer  Tbeile  der 
Medalla  oblongata  hatte  deo  gleichen  Effect,  sowie  auch  eine  Reibe  von  Ver- 
letzungen  anderer  Rückenmarkstbeile.  Das  Gleiche  gilt  von  in  wenigen  Stunden 
▼on  Zeit  zu  Zeit  wiederbolten  Reizangen  sensibler  Nerven,  sowie  ebenfalls  von 
VerletzQDgen  des  Gehdrlabyrinths  bei  Meerschweinchen  (Gottstein).  Merk- 
würdig  sind  die  umschriebenen  Magenblutungen  darob  Erhohung  des  Blut- 
dracks  bei  Atbmangssaspension  cararisirter  Tbiero  mit  sonst  künstlicber 
Atbmang.  Aehnlich  wirken  Falle  bocbgradiger  Dyspnoe.  Nicbt  sellen  gleich- 
zeitige  Blutextravasate  in  der  Plenra  und  den  Lungen. 

Mayer  (Studien  zar  Physiologie  des  Herzens  and  Blutgeíasse)  erhíelt  bei 
curarisirten  Tbieren  mil  künstlicber  Atbmang  durch  Injection  mit  0,001  Strych- 
DÍn  eine  bedeatende  Blatdrackerbobang,  Ecchymosen  des  Magens,  der  Pleara 
nnd  Blatextravasate  in  der  Magenscbleimbaat  and  zwar  im  Alfgem^inen  in  der 
Drüsenscbicbt  selbst.  Die  weiteren  Veranderangen  bewirkt  dann  die  corrosive 
Wírkang  des  Magensaftes  und  mit  Losang  des  Scborfes  ist  das  Magen- 
gescfawür  fertig. 

In  einem  solcben  Falle  erfolgte  beim  Versacbstbiere  Durchbruch  eines  so 
entsUndenen  Gescbwürs  in  die  Peritonealbóble.  Aueb  Duodenalgescbwüre 
entstehen  zuweilen  auf  diese  Art.  Blutdruckserbobung  mit  reflectorischer 
Reizang  des  vasomotoriscben  Centrums  scheint  bei  diesen  Ergebnissen  eine 
üauptrolle  zu  spielen.  Bei  partiellen  Durcbscbneidungen  des  Rückenmarks 
leisten  vielleicbt  aucb  die  so  entstebonden  Lübmungen  einzelner  zam  Magen 
Yerlaafender  vasomotoriscber  Nervenfasern  der  Entstebung  von  Blutextravasaten 
im  Magen  Yorscbub. 

Kocb  und  Ewald  gelang  es  bei  6  Hunden  nacb  Durcbscbneidung  des 
Hals-  oder  oberen  Rückenmarks  nach  Eingiessen  stárkerer  (3 — 4  prom.)  Salz- 
sáareldsungen  zablreicbe  lenticulare  Magengescbwüre  za  erzeugen,  welche  meist 
mnd  ^wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagen^'  bis  auf  die  Submucosa  berab- 
gingen.  Mikroskopiscb  fanden  sicb  Scbleimbautblutungen  zwíschen  den  Drüsen 
und  die  Schleimbaatelemente  im  Bereicbo  derselben  tricbterformig  in  die  Tiefe 
gehend  vordaut.  Sie  seben  die  Ursacbe  für  die  Ulcera  in  der  enormen  Blut- 
drockemiedrígang  und  den  daraus  erwacb señen  Ciroulationsstorungen. 

Taima  erzeugte  Ulcerationen,  indem  er  bei  Kanincben  den  Magen  nach 
oben  nnd  unten  wabrend  einiger  Stunden  abband  uud  dadurch  die  Spannung 
erbobte,  Femer  faradisirte  er  das  periphere  Ende  des  isolirten  und  durcb- 
schnittenen  linken  Vagus,  die  Magenwand  reagirte  mit  starker  Zusammen- 
ziebang,  welche  die  Ursacbe  der  Bildung  runder  Geschwüre  war,  entweder  in 
Folge  Contraction  der  Muscularis  oder  der  Arteríolae.  Bei  dirccter  Faradisation 
des  Pyloros  erzielte  er  ebenfalls  Ulcera. 

Klehs  ist,  wie  früber  erwáhnt,  der  Ansiobt,  dass  der  Ausgangspunkt  der 
ganzen  Affection  in  eíner  partiellen  Contraction  einzelner  Arteriengebiete  zu 
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suchen  ist  oder  dass  bei  eiamal  begonnener  Zerstorung  der  Oberílache  der 
saure  Magensaft  ais  ein  Reíz  aaf  die  blos  liegenden  Arterienenden  wirkt  una 
daroh  deren  Contractíon  Anámie  orzeugt,  ein  Umstand,  welcher  das  weitere 
VordrÍDgen  ier  Corrosión  begünstígt. 

Der  Ansicht,  dass  es  sich  um  nervose  Einflüsse  handelt,  welcbe  die 
UlceratioD  begünstígen,  sind,  so  weit  icb  sebe,  von  don  Autoren,  welcbe  sicb 
mit  unserem  Thema  befasst  baben,  in  crster  Linie  Robson  und  Moynihaiu, 
welcbe  die  Abhangigkeit  von  nervosen  Einflüssen  ábnlicb  wie  bei  vicarürenden 
Mensos,  für  die  einzig  moglicbe  Erklarung  balten. 

Lucas -Cbampionié re  glaubt,  dass  evení.  in  Folgo  reflectoriscber  Vor- 
gánge  vom  Peritoneam  aus  das  Individuum  zu  der  Magenerkrankung  disponire. 

Auch  Friedricb  und  seine  Schüler  zieben  die  Moglicbkeit  reflectoriscber 
Vorgange  in  Betracht. 

Klebs  weist,  wie  sebón  erwábnt,  darauf  bin,  dass  ñervos  beanlagte  In- 
dividúen zu  solchen  Blutungen  disponiren  und  es  ist  aucb  durcbaus  verstánd- 
licb,  dass  lócale  Contractionszustande  des  Magens  und  Darms,  wie  sie  bei 
Hysterie  und  verwandten  Krankbeiten  beschrieben  werden,  zur  Anamle,  Nekrose 
der  Scbleimbaut  und  Ulceration  fübren. 

In  4  unserer  Falle  fínden  wir  post  operationem  Delirien  und  Aufregungs- 
zustande,  in  einem  epileptiscbe  Anfálle  bei  tbeilweise  fieberlosem  Yerlauf 
verzeicbnet.  Dass  es  sicb  in  diesen  Fallen  um  ñervos  belastete  Individúen  ge- 
bandelt  bat,  kann  man  wobl  annebmen. 

In  viel  mebr  Fallen  dürften  Nervenkrankbeiten  vorgclegen  baben,  nur 
glaube  icb,  dass  der  Cbirurg,  wenn  nicbt  die  Erscbeinungen  hocbgradig  sind, 
meist  nicbt  darauf  acbten  wird  und  die  erbobenen  Krankenjournale  nacb  dieser 
Ricbtung  hin  ofc  nicbt  vollstandig  waren. 

Neben  den  Erkrankungen,  welche  zur  Entstehung  der 
Geschwüre  Veranlassung  geben  kónnen,  sind  es  besonders 
die  Ope'ration  und  die  mit  derselben  verbundenen  Schád- 
üchkeiten,  welche  für  uns  ins  Gewicht  fallen. 

Da    ist    es  nun  zunáchst  die  Narkose,    welche  nach  meiner 

■ 

Ansicht  keiner  der  Autoren,  weiche  den  vorliegenden  Gegenstand 
bearbeitet  baben,  mit  Ausnahme  Lando w's,  genügend  gewürdigt  hat 

Ich  glaube  nicht  fehl  zu  geben,  wenn  ich  annehme,  dass  in 
alien  Fálien  bis  auf  einen  Narkose  angewandt  worden  ist.  Obwohl 
dies  in  Folge  der  theilwcisen  ünvollstándigkeit  der  vorhandenen 
Notizen  nicht  überall  besonders  beraerkt  ist,  bildet  noch  jetzt  die 
in  localer  oder  Medullarnarkose  vorgenommene  Operation  so  weit 
eine  Ausnahrae,  dass  dieser  Fall  besonders  angeführt  wird. 

Das  Narkoticum  ist  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Falle  Chloro- 
forra  gewesen,  seltener  eine  Mischung  von  Chloroform  und  Aether, 
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ev.  mit  Alkoholzusatz  (nach  Billroth)  nnd  wohl  noch  weniger 
háofig  reiner  Aether.  Die  Art  des  Narkoticum  (Aether  oder  Chloro- 
íorm)  halte  ich  für  die  Beurtheilung  der  Wirkung  auf  den  Ver- 
daaongscanal  für  unwichtig. 

In  der  mir  zaganglichen  Literatur  finde  icb  leider  sebr  weníg  Angaben 
über  die  Ein wirkung  des  Áethers  auf  den  Magen-  und  Darmkanal. 

Kunkel  erwahnt  in  seinem  Handbnch  der  Toxikologie  (S.  430),  dass 
kleínere  Mengen  reinen  Aetbers  (bis  0,5)  nur  Wármegefubl  im  Magen,  grdssere 
lebbafte  Scbmerzen  über  den  ganzen  Unterleib  bervorrufen  konnen  (S.  434). 
^Aucb  die  Wirkung  des  Aetbers  auf  den  Darm  ist  eine  reizende.  Man  bac 
gieicb  nacb  Bekanntwerden  der  Aetbernarkose  durcb  Eínleitung  des  Dampfes 
in  den  Mastdarm  Menscben  zu  betauben  versucht  (Molí  i  ere)  und  wirklicb 
bet&ubt.  Diarrhoen,  selbst  blutige  Stühle  waren  in  vielen  Fallen  die  Folge/* 
Ueber  Chlorofoim  áussert  sicb  dieser  Autor  (S.  437):  ^^Auf  Scbleimbáute  wirkt 
Cblorofortí  heftig  reizend,  es  entstebt  ein  nach  der  applicirten  Menge  ver- 
scbieden  lang  dauernder  Scbmerz,  der  vom  Magon  aus  háufig  zu  Erbrecben 
ofl  erst  nacb  einiger  Zeit  fübrt.  Die  Aetzungsersch  ein  ungen  kdnnen  an  den 
Stellen,  wo  Cbloroform  langer  liegen  bleibt  (Magen)  yon  grosser  Heftigkeit 
sein  und  sogar  zu  Nekrose  des  Epithels  fübren. 

Abgeseben  von  der  localen  átzenden  Wirkung  des  Narcoticums  auf  die 
Magen-  and  Darmscbleimbaut,  sei  es  nun,  dass  dieselbe  in  Form  von  der  mit 
Dámpfen  gesattigten  Luft,  oder  mit  dem  Speicbel  versohluckt  in  den  Magen 
gelangt,  oder  nachtráglicb  aus  der  Magenscbleimbaut  ausgescbieden  wird, 
kommt  aucb  die  Moglicbkeit  in  Betracbt,  dass  sicb  ebenso  wie  in  den  anderen 
parenohymatosen  Organen  im  Magen  Verfettungeo  der  Sobleimbaut  bilden,  die 
dann  unter  Einwirkung  des  Magcnsaftes  zu  Nekrosen  fübren,  wie  dies  durcb 
experímentelle  Untersucbongen  von  Ostertag  und  Anderen  wabrscbeinlicb  ge- 
macht  worden  ist. 

Ausser  diesen  bestebt  nocb  die  Moglicbkeit,  dass  in  Folge  der  wobl 
durobweg  angenommenen  schadigenden  Wirkung  des  Chloroforms  auf  die  rotben 
Blutkdrperchen  einerseits  der  Blutfarbstoff  freí  wird  und  zu  dem  bekannten 
letems  nach  Operation  Veranlassung  geben  solí,  andererseits  die  Stromata 
derselben  verkleben  und  so  zu  Gefassverscblüssen  fübren  kSnnten.  Ausserdem 
kann  das  Cbloroform,  worauf  Landow  binweist,  eine  directe  scbadigende 
Wirkung  auf  das  Centralnervensystem  und  die  Centren  in  der  Medulla 
oblongata  ausüben,  vermoge  seíner  Eigenscbaft,  yon  den  lecitbinbaltigen  Ele- 
menten des  Korpers  am  meisten  gebunden  zu  werden,  ein  Umstand,  der  bei 
der  yon  Scbiff,  Ebstein,  Kocb-Ewaid  nachgewiesenen  Entstehungsmog- 
licbkeit  yon  Magen blñtungen  bei  Reizungen  dieser  Centren  besonders  ins  Ge- 
wicbt  fallt. 

Mir  sind  unter  den  yon  mir  selbst  ausgefübrten  Narkosen  2  in  der  Er- 
innerung,  in  welcben  Fatienten,  welche  keine  Ulcussymptome  darboten, 
wáhrend  der  Narkose  Erbrecben  yon  rotben  Massen  batten,  welche  durcb  die 
mikroskopiscbe  Untersucbung  ais  Blutcoagula  festgestellt  wurden.    In  einem 
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Falle  handelte  es  sich  um  oinen  jungen  Menschen  mit  Lupas  des  Gesichts  and 
der  Mundschleimhaut,  bei  welchem  eíne  Zerstorung  der  luposen  Herde  im  Ge- 
sicht  mit  dem  Giüheisen,  im  anderen  um  einen  jungen  Mann,  bei  dem  die  Ex- 
stirpatioD  des  Proc.  vermiformis  vorgenommen  wurde.  Beide  Patienten  er- 
brachen  gegen  Ende  der  Narkose. 

In  der  Literatur  finde  ich  auch  eine  Mittheilang  von  Cas  al  i,  welcher 
nach  einer  Herniotomie  unter  Anwendung  reinen  Cbloroforms  nach  17  Stunden 
Erbrechen,  blutigen  Harn  und  blatige  Durchfálle,  Ecchymosen  an  vielen  Stellen 
der  Korperoberflache,  dann  Purpura  urticans  der  Ober-  und  Ünterextremitat 
beobachtete,  ein  Symptomencomplex,  der  wohl  sicher  nicbt  auf  die  Herniotomie, 
sondern  auf  die  Narltose  zu  beziehen  ist.  Bei  der  Section  fand  sích  das  Herz 
gesund,  in  keinem  Organ  fettige  Degeneration,  auoh  die  Nieren  waren  gesand. 
Dass  es  sich  um  Veránderungen  der  Gefásswand ungen  und  der  rothen  Blut- 
korperchen  handelte,  ist  wahrscheinlich. 

Es  erhelit  hicraus,  dass  selbst,  wenn  wir  nicht  einmal  einc 
lócale  Schadigung  des  Magens  und  Darmcanals  annehmen,  aliein 
unter  Einwirkung  des  Chloroforms  die  Blutungen,  welche  uns  hier 
bescháftigeii,  vorkomraen  kónnen  ais  Ausdruck  der  durch  das  Chloro- 
form  bedingten  allgemeinen  Vergiftung,  resp.  Reizung  des  Nerven- 
systems. 

Auch  Prof.  V.  £  i  seis b  erg  machi  in  seíner  Abhandlung  auí  die  Narkose 
aufmerksam,  glaubt  aber,  dass,  wenn  die  Narkose  die  alleinige  Ursache  der 
Blutung  wáre,  die  Magen-  bezw.  Darmulceration  haufiger  gefunden  werden 
müsste,  misst  ihr  also  keine  wesentliche  Bedeutung  bei. 

In  áhnlicher  Weíse  áussert  sich  Friodrich,  ^dass  die  auch  ohne  Nar- 
kose, ohne  sonstige  mechanische  Nebenwirkungen  ausgeführte  Netzabtragung 
sowohl  dieLebernekrosen  ais  dieMagenschleimhautnekrosen,Hámorrhagieen  und 
Ulcera  setzen  kann^^  Friedrich  wurde  zu  seinen  Untersuchongen  veranlasst 
durch  3maliges  Auftreten  yon  leichtem  Icterus  im  Anschluss  an  operative  Ein- 
grífTe  in  Chloroformnarkose,  bei  welchen  Bruchoperationen  mit  ausgedehnten 
Netzreseotionen  vorgenommen  wurden. 

Die  Moglichkeit,  dass  derartiger  leichter  Icterus  nur  durch  die  Narkose 
bedingt  auftritt,  kann,  glaube  ich,  nicht  bestrítten  werden.  Einerseits  hat  dics 
Nothnagel  durch  experimentelle  Untersuchungen  festgestellt,  andererseits 
lehrt  die  klinische  Erfahrung  das  Auftreten  solcher  Erscheinungen  auch  bei 
Operationen,  die  mit  den  Netzresectionen  nicbts  zu  thun  haben. 

Seinerzeit  befand  sich  ein  26jáhr.  akademischer  Bildhauer  auf  der  ersten 
chirurgischen  Klinik,  bei  dem  im  Anschluss  an  eine  wegen  rhachitischer  Ver- 
krümmung  des  rechten  Unterschenkels  vorgenommene  Osteoklase  sich  an  dem 
derOperation  folgendenTage  ein  leichter  Icterus  entwickelte,  der  nach  2tágigem 
Bestand  verschwand.  Es  erfolgte  reactionslose  Heilung.  Wenn  wir  nicht  an- 
nehmen woHen,  dass  es  bei  dem  operativen  EingrifF  zur  Thrombenbildung  im 
Bereich  der  ünterschenkelvenen  gekommen  ist,  von  denen  aus  Embolien  in  die 
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Leber  gasetzt  waren,  so  mñssen  wír  aaf  die  Ghloroformnarkose  ais  sohádigende 
Ursache  recuriren. 

Dass  Falle  von  leiohtem  Teteras  im  Anschluss  an  operativa  EíngrifTe 
haaíiger  ohne  nachweisbare  Erkrankang  des  Gallensystems  vorkommen,  ist  wohl 
jedem  beschaftigten  Operatear  bekannt  Erst  in  jüngster  Zeit  hatte  ich  wieder 
Gelegenheít  mehrere  zu  sehen. 

Diejenigen  Aotoren,  welche  sich  mít  der  EDstehangsmoglichkeit  der  post- 
operativen  Geschwüre  bescbaftigen,  sprechen  sich  meist  dahin  aas,dass  die 
aUgemeine  Narkose  ais  solche  nicht  zar  Erklarang  herangezogen  werden  k5nne, 
so  sagt  Lauenstein:  „Es  ist  anwahrscheinlicb,  dass  die  Ghloroformnarkose 
beí  der  Veranlassung  des  Erbrechens  eine  Rolle  gespielt  hat. 

Robson,  Purves,  Engelhardt  und  Neck,  Hoffmann  sprechen  sich 
ihnlich  aas,  desgleichen  Rodmann,  da  in  einem  Falle  aoch  onter  Cocain- 
anasthesie  das  Blutbrechen  eingetreten  seí. 

Nar  Lando w  schreibt,  wie  oben  erwáhnt,  dem  Narcoticum  einen  grossen 
Einflass  za  und  bespricht  in  seíner  Arbeit  ausführlich,  wie  er  sich  die  Wir- 
kungsweise  desselben  denkt. 

Das  der  Operalion  vorangehende  Fasten  wird  nur  —  soweit  ich  sehe  — 
▼on  V.  Eiselsberg  erwahnt  mit  dem  Resáltate,  dass  er  dasselbe  für  un- 
wicbtig  halt. 

Ob  das  der  Operation  folgende  Erbrechen  eine  grosse  Rolle 
bei  dem  Zustandekommen  der  Hámorrhagien  spielt,  auch  darüber 
áussern  sich  die  Autoren  áusserst  verschieden. 

Billroth  meint:  ^^Moglich  ist,  dass  die  durch  das  Chloroformerbreohen 
erzengten  Hamorrhagieen  bei  septíscher  Hyperámie  za  Geschwüren  Veranlassang 
geben^',  er  erwáhnt  aach,  dass  Rindfleisch  in  seínem  Falle  annahm,  dass 
der  Brechrciz  die  Veranlassang  zo  der  Hámorrhagie  der  Magenschleimhaut  war. 

V.  Eiselsberg  ist  unter  Erorterang  des  Mechanismas,  wie  das  vor  der 
Operation  schon  bestehende  oder  das  nach  derselben  aoftretende  Erbrechen  zu 
Blatangen  führen  konne,  der  Ansicht:  ,<,Es  kann  dem  Erbrechen  nicht  mehr 
ais  hochstens  eine  prádísponirende  Ursache  für  das  Zustandekommen  der  Ge- 
schwüre bezw.  der  Hámatemesis  beigemessen  werden^^ 

Anch  Le  abe  nimmt  ais  pradisponirende  Momente  íar  dio  Entstehung  der 
Hámatemesis  heftige  Brechbewegungen,  krampfhafte  Contractionen  der  Magen- 
wand  an,  Klebs  weist  aaf  die  Wichtigkeít  des  starken  Erbrechens  bei  Kreís- 
laafstoraogen  hin,  and  Frankel  zeigte  den  Magen  eínes  verbrannten  5jáhr. 
Knaben  mit  linear  angeordneten  stecknadelkopfgrossen  Ulcerationen ,  deren 
Entstehung  er  auf  haufíges  Torangegangenes  Erbrechen  zurückführte. 

In  24  Fallen  finden  wir  über  das  Auftreten  von  Erbrechen  in 
Folge  der  Operation  ausdrückliche  Angaben,  und  zwar  wird  18  Mal 
erwáhnt,  dass  dasselbe  vorhanden  war,  wáhrend  in  6  Fallen  das- 
selbe   ais    nicht    eingetreten    berichtet    wird.     Daraus  konnten  wir 
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schliessen,  dass  dem  postoperativen  Erbrechen  die  Rolle  eines  pra- 
disponirenden  Momentes  zukommt. 

Wir  müssen  annehmen,  dass  in  der  Mehrzahl  der  57  Falle,  in 
denen  über  das  Auftreten  des  Erbrechens  nichts  gesagt  wird,  das- 
selbe  doch  vorhanden  gewesen  ist,  da  wohl  stets  Narkose  aoge- 
wendet  war  und  darum  folgerichtig  die  Wichtigkeit  des  Erbrechens 
für  die  Entstehung  der  postoperativen  Hámatemesis  noch  hoher 
bewerthen,  und  es  kann  nicht  etwa  der  Umstand,  dass  manchmal 
die  Hámatemesis  spát  nach  der  Operation  eingetreten  ist,  gegen  die 
Wichtigkeit  des  sich  bald  an  den  operativen  Eingriff  anschliessenden 
Erbrechens  angeführt  werden,  da  die  durch  dasselbe  gesetzten 
Hámorrhagieen  in  vielen  Fallen  erst  verdaut  werden  müssen  und  es 
so  nach  lángerer  Zeit  erst  zur  Geschwürsbildung  koromt. 

Moglich  ist  auch  in  2  Fallen,  2  and  12  der  Arbeit,  dass  die  der  Ope- 
ration  folgende  paralytische  MagenbláhuDg  im  Verein  mit  dem  Singultos  be- 
günstigend  bei  der  Entstehung  der  Hámatemesis  gewirkt  hat. 

Ferner  wáre  in  Erwágung  zu  ziehen,  ob  nicht  das  sicher  bei 
Operationen  háufig  vorhandene  und  in  einer  Reihe  von  Fallen  auch 
direct  hervorgehobene  Trauma  der  directen  Magen-  und  Darm- 
quetschung  in  Folge  fester  Conipression  oder  Zerrung  des  Magens 
oder  Darms,  bei  der  Operation,  bei  der  Losung  bestehender  Ad- 
hásionen  (Fali  27),  Tamponade  des  Operationsgebietes  oder  Prüfung 
der  Durchgángigkeit  bei  Fistelanlegung  fur  die  Entstehung  verán t- 
wortlich  gemacht  werden  konnte.  Ohne  Weiteres  ist  die  Moglich- 
keit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  für  diejenigen  Falle,  in  denen 
Operationen  am  Magen  oder  Duodenum  resp.  Gallengangsystem 
direct  vorgenomraen  wurden.  Für  die  Operationen  bei  Hernien 
kámen  ebenso  die  ev.  gemachten  Repositionsversuche  in  Betracht. 
In  der  That  finden  sich  in  einem  verháltnissraássig  hohen  Procent- 
satz  unserer  Falle  derartige  Angaben,  námlich  in  19  von  96 
=  20  pCt. 

Bezüglich  der  Frage  des  Einflusses  der  directen  Traumen  geben 
die  meisten  Autoren,  v.  Eiselsberg,  Schmidt,  Lauenstein, 
Mikulicz,  Dehler,  Kehr,  Robson,  die  Moglichkeit  der  Ent- 
stehung zu. 

Dass  Traumen  allein  im  Stande  sind,  echte  Magen-  resp. 
Duodenalgeschwüre  zu  verursachen,  unterliegt  in  neuerer  Zeit  keinem 
Zweifel  mehr.    Es  giebt  hierüber  eine  Reihe  von  sicher  beobachteten 
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Fallen,  sei  es,  dass  die  Traumen  —  von  verschiedener  Intensitát  — 
am  Magen  direct  ansetzen  oder  die  Bauchwand  trefifen. 

Zu  den  Fallen  der  ersten  Art  záhle  ich  eine  Mitteilung  von  Robson, 
dass  von  mehreren  Anderen  Blutungen  nach  Magenoperationen  —  also  sicher 
secundare  Blntangen  —  beobachtet  sind. 

Vieileicht  geboren  in  diese  Kategorie  aocb  die  von  v.  Eiselsberg  nach 
3  Pylorusresectionen  beobach teten  Ulcera. 

Erst  in  jüngster  Zeit  wurde  aach  an  der  Wiener  1.  chirurgischen  Klinik 
ein  dahin  gehdriger  Fali  beobachtet.  Bei  einem  Pat.,  bei  welohem  eine  Probé- 
laparotomie  wegen  Magentamors  vorgenommen  wurde,  zeigte  sich  der  erste 
Stahl  nach  der  Operation  pechschwarz.  Der  Magen  war  behufs  Feststellung 
der  Operabiiitat  vielfacb  palpirt  worden.  Vorher  war  weder  Blutbrechen  noch 
Blat  im  Stuhl  vorhanden  gewesen. 

Bezüglich    des  Entstehungsmodus  dieser  Geschwüre  geht  wohl 

heute  die  allgemeine  Ansicht  dahin,  dass  das  in  Folge  des  Traumas 

geschádigte  Stück  der  Scbleinahaut  von  dem  Magensafte  verdaut  wird. 

Die  Frage  nach  der  traumatischen  Entstehung  von  Magengeschwüren  ist 
znerst  von  Lebert  aufgeworfen  woiden,  welcher  an  der  Hand  von  sicher  be- 
obach teten  Fallen  sich  für  die  Moglichkeit  derselben  aussprach. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  36jahr.  Mann,  welcher  von 
12  Stufen  Hohe  heftig  auf  die  Magengegend  anffíel  und  kurze  Zeit  darauf 
st&rkes  Blutbrechen  bekam. 

Fall  2.  Eine  27jáhr.  Frau  zieht  sich  durch  Fall  eine  intensive  Contusión 
der  Magengegend  zu,  wenige  Tage  spatcr  erhitzt  sie  sich  beim  Tanzen  und  be- 
koromt  sofort  heftiges  Blutbrechen. 

V.  Leu  be  hat  denselben  Gegenstand  behandelt  und  an  der  Hand  von 
2  Fallen  sich  für  die  EntstehnngsmQglichkeit  nach  mechanischen  Insulten  aus- 
gesprochen.  In  einem  seiner  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Arbeuer,  dem 
ein  Sprengstück  eines  explodirenden  Maschinenkessels  in  grosser  Gewalt  gegen 
das  Abdomen  geschleudert  war;  der  betreffende  Arbeiter  litt  seit  dem  Tage  der 
Unterleibsquetschung  an  den  Symptomen  des  Ulcus. 

Van  ni  erwahnt  einen  Fall,  in  dem  sich  im  Anschlusse  an  einen  Stoss 
gegen  die  Magenwand  —  Fall  von  oinem  Stuhl  gegen  die  eiserne  Bettecke  — 
alie  Zeichen  eines  Magen geschwürs  entwickelten. 

V.  Recklinghaasen  erwahnt,  wie  schon  oben  gesagt,  den  Fall  eines 
Mannes,  bei  dessen  Section  nach  Trauma  vor  4  Wochen  sich  Thromben  in  der 
Coelíaca  und  Coronaria  sinistra  fanden.  In  der  Submucosa  waren  die  Arterien- 
verástelangen  mit  Emboli  erfüllt,  die  den  Thromben  in  den  grcsseren  Aesten 
der  Coeliaca  vollstándig  glichen,  auch  in  die  bedeckende  Mucosa  waren  die 
gefullten  Arteríenáste  zu  verfolgen.  Die  Muscularis  war  freí.  Es  fanden  sich 
mebrere  Ulcera. 

Thiem  theilt  mit,  dass  bei  einem  47jáhr.  gesunden  Arbeiter,  der  beim 
Anschírren  von  Kuhen  einen  Stoss  mit  der  Schnauze  in  die  Magengegend  er- 
hielt,  zunachst  heftige  Schmerzen  auftraten,  die  bald  vergingen.  Am  uachsten 
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Tage  bestand  wícder  Appetitlosigkeit.  Am  11.  Tage  nach  dem  Unfall  trat 
Abends  plotziiche  Uebelkeít  und  starkes  Erbrechen  von  Blnt,  sowie  Obnmacht 
ein.  Am  nachsten  and  übernáchsten  Tage  Blut erbrechen  in  grossen 
Mengen.  Dabei  grosse  Empfíndücbkeit  in  der  Magengegend,  hochgradige  An- 
amie  und  Schwácho.  Dic  Schmerzhaftígkeit  des  Pyloras  blíeb  and  mássige 
Magenerweiterung  trat  ein.  Bei  der  Untersachung  nach  10  Monaten  Drack- 
empfíndlichkeit  des  Pylorus  und  das  Gefühl  eines  derben  Widerstandes. 

Ritter  erwáhnt  den  Fali  eines  jangen  vorher  ganz  gosanden  Mádcbens, 
welcbes  einige  Wochen  ver  seinem  Eintritt  ins  Spital  vom  Stahl  mit  der 
Magengegend  gegen  eíne  Tischkanto  gefailen  war  und  einige  Tage  spáter  mit 
heftigsten  Schmerzen  nach  dem  Essen  erkrankte  und  nach  8  Tagen  Blut- 
brechen  bekam. 

Hofmann  konnte  mehrfach  traumatische  meíst  mit  lappiger  Ablosang 
verbandene  Raptaren  der  Magenschleimhaut  sehon,  3  mal  combinirt  mit  Rup- 
turen  anderer  Bauchorgane  nach  Gératen  zwischen  Puffer,  Auffallen  eines 
schweren  Steines  und  nach  Pferdehafsohlag,  dann  bei  einem  45jáhr.  Hanne, 
der  beim  Umwerfen  eines  Wagens  unter  diesen  geraten  war  und  eine  compli- 
cirte  Fractur  des  Unterschenkels  erlitten  hatte  and  endlich  combinirt  mit  Milz- 
ruptur  bei  einer  überfahrenen  alten  Frau. 

Er  meiht,  dass  derartige  Raptaren  vielleicht  isolirt  vorkommen  und  zar 
Entstehung  von  Magengeschwüren  Veranlassang  geben  konnen. 

Brambillo  erwahnt  eines  Knaben,  der  36  Stunden  nach  hoftigem  Stoss 
mit  einer  Ruderstange  gegen  den  Leib  an  perforirtem  Duodenalgeschwür  za 
Grande  ging. 

Neben  den  acaten  Traumen  sind  es  chronische,  die  zar  Geschwürsbildung 
Veranlassang  geben,  so  beschreibt  Schulze  den  Fall  eines  62jáhr.  Schusters, 
bei  dem  duroh  das  Anstemmen  des  Leistens  das  Sternum  muldeníormig  ein- 
gezogen  war.  Gerade  hinter  dieser  Stelie  zeigte  sich  das  5groschenstückgrosse 
Ulcas  duodeni. 

Vonwyl  beobachtete  den  gleichen  Befund  bei  einem  37jáhr.  Drechsler. 

Rasmussen  fand  bei  Sectionen,  dass  bei  Geschwüren  und  Narben  im 
Magen  auch  auf  dem  Organ  stets  Einschnürungen  hervortraten,  deren  Ent- 
stehung er  auf  Druck  von  aussen  zurückführt  und  mit  den  Schnürfarchen  auf 
der  Leber  in  Parallele  stellt.  In  einígen  Fallen  hat  Verfasser  eine  solche 
Schnürfurche  von  der  Leber  aus  sich  quer  über  den  Magen  fortpflanzen  und 
auf  das  Colon  descendens  übergehen  gesehen.  Lángs  derselben  war  die  Serosa 
verdickt,  die  Mucosa  atrophirt. 

Burwinkel  teilt  mit,  dass  seine  Kranken  einstimmig  angaben,  dass  die 
gebüokte  Haltung  und  das  Anstemmen  der  Magengegend  gegen  die  Tischkante 
das  Leiden  verursacht  oder  doch  sicherlich  verschlimmert  habe. 

Die  Moglichkeit  der  Entstehung  von  Magengeschwüren  bei  Sondirungen 
in  Folge  geringer  Schleimhautverletzungen  haben  v.  Leu  be  u.  A.  betont. 

Der  Frage  der  Entstehung  von  Magengeschwüren  nach  Traumen  sind 
zahireiche  Forscher  nahergetreten.  Den  Einfluss  thermischer  Traumen  hat 
Decker  erhártet.  Er  führte  mittelst  der  Sonde  50^  heissen  Brei  in  den  Hande- 
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magen  and  fand  nach  wiederholten  derartigen  VerbrennnngeD  einmal  ein 
hamorrhagiscbes  Extravasa!  zwischen  Mucosa  nnd  Muscularis  and  2mal  wirk- 
iiche  Ulcera. 

Aacb  nacb  chemisoher  Lasion  der  Magenschleimhaut  besteht  dio 
Gefahr  der  Gescbwürsbíldung.  In  dieses  Capitel  geb5rt  die  früber  erwabnte 
lócale  Sobádigang  durcb  Cbloroform  oder  Aetber. 

Mecbanischer  Insulte  bediente  sich  Ritter,  welober  bei  2  Hunden 
darcb  Schlage  gegen  den  massig  gefíillten  Magen  eine  vollstandige  Trennung 
der  Mucosa  von  der  Submucosa  erzieite  mit  bámorrbagisohem  Erguss  in  die 
zerrissene  Submucosa,  ausserdem  fanden  sicb  in  der  Schleimbaut  selbst 
zwischen  den  Drusenschláachen  zerstreut  kleine  Blutungen  ebenso  wíe  in  der 
Muscularis  und  in  geríngem  Grade  auch  in  der  Serosa  des  Magens. 

Van  ni  laparotomirte  2  Kaninchen,  díToete  den  Magen  und  macbte  mit 
einem  eingefübrten  Pinsel  mit  reoht  grober  Borste  eine  starke  mechaniscbe 
Reiznng  an  rerschiedenen  Punkten  ihrer  Oberílacbe.  Die  Thiere  wurden  nach 
5  resp.  8  Tagen  getodtet.  Es  fanden  sich  oberílachliche  Erosionen  der  Schleim- 
baut bis  auf  die  Submucosa  heruntergebend,  umgeben  von  starker  entzünd- 
licher  Infíltration  der  benachbarten  Schleimbaut.  Mikroskopisch  waren  neben 
entzündHcbem  Zerfall  zahlreiche  Mikroorganismen,  Bacillen  und  Kokken  zu 
zu  seben.  Dann  nahm  er  drei  Versuchsreihen  vor.  In  der  ersten  fdbrte  er 
bei  gefñlltem  Magen  des  Thieres  einen  starken  Schlag  gegen  die  Magengegend, 
es  erfolgte  eine  Zerreissung  der  Schleimbaut  und  ein  bis  auf  die  Muscularis 
reichendcs  Ulcus.  In  der  zweiten  erzieite  er  durch  wiederhoUe  kleine  Scbláge 
bei  gefalltem  Magen  einen  diffus  entzündlichen  Process  mit  Hamorrhagien,  in 
der  dritten  Versuchsreihe  fñbrte  er  nach  3tagigem  Pasten  des  Thieres  einen 
beftigen  Schlag  gegen  den  Magen  und  erhielt  dadurch  eine  umschriebene  ent- 
zQodliche  Reizung. 

Quíncke  sah  nach  mechanischen  Reizen  der  Magenmucosa  (durch 
Qoetscbung  und  temperare  Ligaturen)  sowíe  nach  thermischen  und  chemischen 
(Application  des  heissen  und  Glüheisens,  von  Arg.  nitricum  und  Acid.  nitricum) 
bei  Hunden  Ulcera  von  verscbiedener  Tiefe  innerhalb  eines  Tages  nach  ge- 
schebenem  Insult  entsteben.  Dieselben  beilten  in5— 21  Tagen;  die  Entstehung 
warde  begünstigt  und  die  Heilung  ver¿dgert  durch  ktinstliche  Anámie  des 
Thieres  (Venae  sectio). 

Korte  erzeugte  Ulcera  durch  die  verschiédenartigsten  Verletzungen, 
dorch  Aetzung,  Verbrennung,  Quetschung,  er  fand  dieselben  glatt  verbeilt,  ais 
er  die  Thiere  nach  8—21  Tagen  todtete. 

Key-Aberg  haben  durcb  FüUung  des  Magens  an  Leichen  die  Ver- 
letzungen studirt.  Starke  Ausdehnung  des  Magens  bringt  in  erster  Linie 
Schleimhautverletzungen  hervor.  Das  Ergebnis  entsprach  dem  Befando,  welcher 
mehrfacb  bei  sogen.  Spontanruptur  erhoben  worden  ist. 

Vor  einigen  Jahren  war  die  Frage  der  Entstehung  von  Magengeschwüren 
nach  Traumen  Gegenstand  eines  Vortrages  von  Rehn  auf  dem  Congress  der 
deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgíe.  Auch  Krdnlein  hat  in  einer  grosseren 
Arbeít  sich  unter  Beibringung  von  einschlágigen  Fallen  ausführlich  zu  der- 
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selben  Frage  geaassert.  Beide  Auioren  erortern  geoaaer,  wie  sie  sich  den  fint- 
stehungsmechaoismns  vorstellen  und  zwar  glaubt  Kronlein  im  Gegensatz  za 
Rehn,  welcher  annimint,  dass  der  háafig  beobachtete  rasohe  nnd  glatte  Hei- 
lungsverlaaf  oichts  anifallendes  sei,  dass  díe  traumatischen  Veránderungen  in 
der  Mucosa,  insbesondere  die  ausgedebnte  bámorrhagiscbe  Infíltration,  die 
Fl&cbenzerreissung  und  Flachenablosung  unter  der  peptischen  Wirkung  des 
Magensaftes  leícht  nekrotisoh  und  yerdaat  werden  konne. 

Wenn  wir  dio  Reihe  der  durch  die  Operation  moglichenfalls 
gegebenen  Schádigungen  vervollstándigen,  so  sind  es  endlich  die 
Gefássunterbindungen,  welchen  wir  eine  grosse  Wichtigkeit 
bezüglich  der  EntstehuDg  der  Blutangen  zuschreiben  müssen. 
V.  Eiselsberg  kommt  in  seiner  Arbeit  zu  dem  Ergebniss  auf  Grand 
seiner  Falle,  dass  es  die  von  ihra  vorgenommenen  ünterbindungen 
der  Netz-  und  Mesenterialgefásse  sind,  welche  die  Ursache  der 
Geschwürsbildung  abgeben.  Dass  diese  Moglichkeit  besteht,  ist 
nach  den  noch  weiter  unten  ausführlich  zu  erwáfanenden  Experi- 
menten wahrscheinlich.  Dass  Embolien  im  arteriellen  und  venósen 
Stromgebiet  vorkommen,  ist  durch  das  Experiment  sicher  gestellt, 
ebenso  die  Moglichkeit,  dass  die  Verstopfungen  sowohl  auf  directem 
ais  auch  —  wie  v.  Eiselsberg  mit  v.  Recklinghausen  annimmt 
—  auf  dem  Wege  eines  rücklaufigen  Kreislaufes  erfolgt. 

Die  Erklárung  v.  Eiselsberg's  haben  für  ihre  Falle  ange- 
nommen:  Schmidt,  Lauenstein,  Dehler,  Friedrich,  Palitzsch, 
Kalomenkin^). 

Der  erste  Autor  meint:  ^£s  ist  denkbar,  dass  in  den  ligirton 
Stümpfen  der  Verwacbsungen  zwischen  Gailenblase  einerseits  und  Netz,  Colon 
und  Pylorus  anderseits  Gefasstbrombosen  zu  Stande  kommen  und  diese  Em- 
bolien  veranlassten^^ 

Lauenstein  beschuldigt  gleicbfalls  die  vielfache  Losung  von  Netz- 
adhásionen  an  der  Innenflache  des  Brucbsackes,  welche  átiologisch  für  die 
Hamatemesis  herangezogen  werden  konnte. 

Dehler  giebt  ais  wahrscbeinlichste  Erklárung  der  Hamatemesis  díe  In- 
farcírung  der  Magenschleimhaut  mit  oberñácblicber  Ulceration,  verursacht 
durch  das  Abbinden  der  adhárenten  Netzstrange. 

Friedrich  meint  auf  Grund  seiner  Experimente,  dass  die  ohne  Narkose 
und  sonstige  mechanische  Nebenwirkungen  ausgefñhrte  Netzresection  die 
Sohleimbautnekrosen  und  Ulcera  setzen  kann. 

Palitzsch  nimmt  besondere  Anastomosen  auf  der  rechtcn  Seite  seines 
Patienten  an. 


1)  Sclinitzlcr  (1.  c.)    erwáhnt   die  Moglichkeit   der  Thrombosirung   von 
Netzgcfássen  mit  schweren  Circulationsstorungen  in  seiner  Arbeit. 
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Entgegengesetzter  Ansicht  sind  vor  allem  Robson,  Rodmann, 
Purves,  wenn  aach  Robson  zagiebi,  dass  die  Ansicht  v.  Eiselsberg's 
aaf  einen  Theil  der  Falle  passt.  Die  Ansichten  der  verschiedenen  Aatoren 
uber  die  Entstehungsursache  der  Hamatemesis  habe>  ich  an  dem  jeweilig  ge- 
gebenen  Orte  erortert. 

Wenn  wir  zusammeDÍassend  diejenigen  Falle  zusamiDenstellen, 
in  denen  ünterbindungen  von  Netz-  und  Mesenterialgefássen,  sowie 
LosuDg  von  Adbásionen  vorgekomraen  sind,  so  trifft  dies  zu  in 
34  Fallen,  in  welchen  es  ausdríicklich  ais  gescbehen  erwáhnt  wird. 
Wir  werden  jedoch  nicht  fehl  gehen,  wenn  wir  annehmen,  dass 
aueh  da,  wo  dessen  nicht  Erwáhnung  gethan  ist,  bei  den  Ope- 
rationen  an  den  Bauchorganen  solche  ünterbindungen  in  der  Mehr- 
zahl  der  Falle  vorgenoraroen  sind  und  nicht  erwáhnt  sind,  weil  sie 
fúr  belanglos  angesehen  wurden. 

Berücksichtigen  wir  nur  die  erstgenannten  34  Falle,  so  stellt 
dies  35,4  pCt.  unserer  Gesammtzahl  dar,  so  dass  man  wohl  ein 
zufálliges  Zusammentreffen  ausschliessen  muss,  und  fnr  diese  Falle 
giebt  es,  glaube  ich,  keine  plausiblere  Erklárung  ais  die  v.  Eisels- 
berg's. 

Für  die  64,6  pCt.  der  Falle,  in  denen  keine  ünterbindungen 
von  Netz  und  Meseuterium  resp.  Ádhásionen  vorgenommen  wurden, 
müssten  wir  erwágen,  ob  nicht  auch  hier,  wie  v.  Eiselsberg 
schreibt,  „etwas  Aehnliches  für  die  Verschleppung  von  relativ  wenig 
infectiosen  (resp.  nicht  inficirten)  Thromben  aus  anderen  Korper- 
gegenden  gilt.  Diese  Frage  ist  wohl  zu  bejahen,  wenn  auch  der 
Weg  nicht  immer  nachzuweisen  sein  wird.  Jedoch  ist  aus  der 
grossen  Zahl  der  überall  zwischen  den  Korpergegenden  vorhandenen 
Anastomosen  ohne  Weiteres,  glaube  ich,  der  Schluss  erlaubt,  dass 
ein  Thrombus  entweder  auf  directem  Wege  von  der  jedes  Mal  vor- 
handenen ünterbindungsstelle  der  sicher  durchschnittenen  Gefásse 
unter  Passirung  der  Lungencapillaren  die  Ulceration  hervorgerufen 
hat  oder  auf  dem  Wege  der  rückláufigen  Embolie. 

Ich  glaube  also,  dass  die  Vermuthung  v.  Eiselsberg's, 
dass  ndie  Blutungen  ais  Verschleppung  von  theils  inficirten, 
theils  wenig  oder  nicht  inficirten  Thromben  aus  der  Ope- 
rationsstelle^  .  .  .  aufzufassen  sind,  durchaus  zu  Recht 
besteht. 

Jedoch   geht    aus    den    mitgetheilten  Krankengeschichten   und 
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deni  Thierexperíment  meines  Erachtens  das  eioe  hervor,  dass,  wie 
auch  V.  Eiselsberg  annimmt,  die  Gefássabbindung  allein  nicbt 
aasreichend  ist,  die  Ulceration  zu  erkláren.  Er  selbst  nimmt  des- 
lialb  mit  Billroth  die  Sepsis  ais  begünstigendes  Moment  in  An- 
bpruch;  ich  mochte  weiter  gehen  und  alien  den  von  mir  früher 
genannten  Momenten,  also  localer  oder  allgeraeiner  Kreis- 
Iaufstorung,mangelhafter  Blutzusammensetzung,  Traumen 
bei  der  Operation,  Narkose,  nervosen  Einflüssen  u.  s.  w. 
die  Rolle  des  zweiten  zur  Entstehung  der  HáoQorrhagien. 
resp.  Ulceration  nothigen  Factors  zuschreiben,  und  zwar 
derart,  dass  die  Gefássunterbindung  ebenso  wie  die  früher 
ausführlich  erwáhnten  Umstánde  für  sich  allein  es  nicht 
zur  Bildung  der  Hámorrhagie  kommen  lassen,  wáhrend 
durch  das  Zusammenwirken  beider  die  Entstehung  erfolgt. 
Nun  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  in  den  noeisten  Fallen  nur  ein 
kranker  Organismús  einen  operativen  Eingriff  erfordert  und  bei 
diesem  werden  die  beiden  für  die  Entstehung  der  Ulceration  nothigen 
Momente  vorhanden  sein  —  námlich  Krankheit  und  Operation 
(Gefássabbindung). 

Das  Kriteriam  für  die  Richtigkeit  meiner  Anschauung  müsste  also  ein 
Fall  am  Menschen  geben,  bei  welchem  ein  operativer  Eingriff  ohne  Narkose 
(ev.  auch  ohne  lócale  Anaesthesie,  da  auch  das  Cocain  gewisse  Veránderaogen 
machen  konnte)  bei  sonst  gesundem  Organismús  vorgenommen  würde,  z.  B. 
ans  kosmetischen  Gründen. 

Auf  die  bisher  angestellten  Thierexperimente  mochte 
ich  an  dieser  Stelle  náher  eingehen. 

y.  Eiselsberg  hat  an  4  Ratten  ohne  Erfolg  Notzabbindung  and  Torsión 
ausgeführt,  ein  gleicher  Versuch  an  Kaninchen  fübrte  zu  multipler  fíaemor- 
rhagie  der  Magenschleimhaut  ohne  Reízzustande  am  Peritoneum. 

Friedrich  hat  über  die  experimentelie  Erforschong  der  uns  bescháfti- 
genden  Blutungen  und  postoperatÍTerlcterusfálle  auf  dem  Gongress  imJahrel900 
vorgetragen. 

Auf  Grund  seiner  Experimente,  von  denen  leider  nur  ein  Theil  ausführlich 
in  der  Dissertation  seines  Schülers  Hoffmann  yeroffentlicht  ist,  kommt  er  zu 
dem  Resultat,  dass  bei  Meerschweinchen  in  einer  nicht  unbetrachtlicben  Zahl 
von  Fallen  bei  Netzabtragungen  und  Gefassabbind ungen,  ñamen tlích  wenn  die 
Abbindungszone  sich  den  Strombahnen  der  Art.  epiploica  náhert,  ein  oder 
mebrere  Gescbwüre  am  Magen  zu  beobacbten  sind.  (Anaemische  und  haemor- 
rhagische  Lebernekrosen  traten,  wenigstens  bei  Resectionen,  die  ^,3—^/5  des 
grossen  Netzes  umfassten,  stets  auf.) 
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Di6  MagenveranderoDgen  schwankten  je  nach  der  Zeit  zwischen  EÍDgriff 
and  Obdaction  von  frischer  Haemorrhagie  bis  Epitbelnekrose  und  Gescbwiirs- 
bildung  —  meist  im  Stromgebiet  der  Epiploicae  inferiores.  Narkose  ist  zum 
Zustandekommen  derselben  nicbt  nothig.  Ueber  den  Mecbanismns  der  Ver- 
scbieppnog  bei  der  Entstebung  der  Nekrosen  áussert  sich  der  Autor  dabin, 
dass  sowobl  Netzvene  ais  Netzarterie  iinterbunden,  einen  Thrombus  bilden,  der 
gelegentlich  —  nicbt  immer  —  von  der  Vene  in  die  Vena  epiploíca  dextra 
hineinwacfasend,  bier  tbeilweise  von  dem  erbaltenen  Strom  dieser  gelockert  und 
der  Strombabn  der  Vena  portae  mitgetbeiit  wird  (recbte  Embolie),  oder  dass 
ein  in  einer  Netzarterie  gebildeter  Tbrombus  in  die  Art.  epiploica  dextra  binein- 
ragt  and  so  Br5ckelcben  direct  deren  Endasten  zugefübrt  werden.  Ais  Beweis 
der  directen  Fortscbwemmung  dei:  Thromben  fübrt  er  an,  dass  nur  Leber  und 
Magen,  insbesondere  nie  Lungen  und  Nieren  von  einer  Infarcirung  betroffen 
werden,  was  bei  derBenutzang  des  grossenKreisIaufs  zu  beobacbten  wáre.  Dem- 
gegenaber  mass  bemerkt  werden,  dass  in  den  FlLllen  von  Scbmidt  und  Par  ves 
(Fali  6)  aosser  der  Haematemesis  Lungenerscheínungen  bestanden.  Be- 
günstigend  wirken  nach  ihm  die  jeweilige  Blutbeschaffenbeit  des  Trágers 
(Hanger-  oder  Fütterungszastand),  das  Haflen  oder  die  Grosse  des  Netz- 
thrombns,  die  mecbaniscben  Vorausselz ungen  zu  seiner  Lockorang  (Be- 
wegungen). 

Mit  der  Gr5sse  des  Jndividuums  und  des  Netzes  solí  die  Háufigkeit  der 
Nekrosenbildungen  abnebmen,  ebenso  mit  der  Lange  des  Ligirungsabstandes 
von  den  fortschleppenden  Blutbabnen.  Meerscbweincben  hatten  oft,  Kanincben 
hochst  selten,  Hunde  und  Katzen  nie  Nekrosen. 

Aus  den  Resultaten  von  Hoffmann  —  er  experimentirte  an  21  Meer- 
schweinchen  and  5  Kanincben  —  wáre  zu  bemerken,  dass  es  ibm  gelang,  in 
5  von  19  Fallen,  in  denen  Netzresectionen  vorgenommen  wurden  —  14  Mal 
wurde  das  ganze  Notz  entfernt  —  typisobe  Magengescbwüre  zu  erzeugen  und 
zwar  mit  und  obne  Narkose.  In  einer  Reibe  von  Fallen  (8)  waren  andero  Ver- 
ánderungen  am  Magen  (Haemorrbagien  und  Hjperaemie)  tbeils  mit  tbeils  obne 
Geschwürsbildang  vorbanden.  In  5  Fallen  von  Netzresection  traten  überbaupt 
keine  nachweisbaren  Veranderungen  auf.  In  keinem  Falle  hat  er  septiscbe  Er- 
scbeinungen  gebabt  und  scbliesst  dieselben  daber  aus. 

Er  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  die  Geschwüre  wahrscheinlicb  in  Folge 
fortgesetster  Arterientbrombose  zustandekommen  und  dass  starke  Bewegungen 
(beim  Monscben  vielleicbt  Erbrecben)  dabei  eine  Rolle'  spielen. 

Di»  Emboli  nacbzoweisen,  gelang  ihm  nicbt;  nur  in  einem  Fall  fand  sich 
ein  Geríansel,  welches  ein  grdsseres  Pfortadergefáss  verstopfte. 

Zu  bemerken  ist,  dass  sich  Lungenveranderungen  in  zwei  Fallen  fanden. 
Einmal  wurde  nur  tiefe  Narkose  bis  zar  Aspbyxie  —  ohne  Netzresection  — 
vorgenommen,  das  andere  Mal  war  ohne  Allgemeinnarkose  das  Netz  voUstándig 
resecirt,  das  Thier  collabirte  bei  der  Operation,  es  fand  sich  keilformige  Zer- 
reissang  der  Alveolarsepten  mit  Blutaustritt  in  alien  drei  Lappen. 

Auffallend  ist  die  baufige  Betbeiligung  der  Milz  an  den  Veranderungen 
~  in  7  Fallen.  — 
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Rodmann  bat  an  4  Handen  Versuohe  vorgeDommen,  aasgehend  von  der 
Ansicht,  dass  moglichen  Falls  darch  die  Netzabbindung  eine  vermobrte  Blat- 
füllung  der  kleinen  Magenvenen  stattbaben  würde,  denen  diese  sich  nicbt  an- 
passen  konoten,  nacbgeben  und  eine  Magenblutang  veranlassen  würden.  Seine 
Versuchsanordnang  war  demzafolge  so.  dass  er  das  Netz  aufrollte,  gleicbzeitig 
Milz,  Leber,  Dünndarm,  Páncreas  bochgradig  comprimiren  liess,  um  alies  Blat 
in  den  Magen  zu  drücken,  dann  das  Netz  dicht  am  Magen  resecirte  and  so- 
gleicb  den  Magen  eroffnete,  um  eventuell  Blatungen  zu  constatiren.  Bei  3  so 
unternommenen  Versucben  fand  er'  den  Magen  vollkommen  normal.  Einen 
vierten  Hand,  bei  dcm  er  ganz  gleich  verfahren  batte,  liess  er  am  Leben.  Bei 
demselben  wurde  weder  blutigos  Erbrechen  noch  Blut  in  den  Entleerungen 
beobachtet,  wabrend  dreiw5chentlicher  Beobachtung.  Eine  Haematemesis  nach 
der  Art  der  besprochenen  hátto  natürlicb  nur  im  vierten  Falle  erwartet  werden 
konnen. 

Engelhardt  und  Neck  bescháftigten  sicb  mit  der  Losung  der  vor- 
iiegenden  Frage  an  13  Meersobweinchen,  5  Hunden,  3  Kaninchen.  Sie  unter- 
suchten,  um  den  Einñuss  von  Bacterien  zu  studiren,  ibr  Operationsmaterial 
(Seide)  und  die  verdachtigen  Organe  nnter  alien  Kautelen  vor  und  nacb  der 
Operation  und  bei  der  Obduction.  Dabei  ergab  sich  das  wicbtige  Resultat, 
dass  in  7  von  11  Fallen,  bei  denen  aus  ganz  roactionsloser  Bauchhoble  ab- 
geimpft  wurde,  Bacterien  (tbeils  Kokkon,  tbeils  kurze  Stábcben)  vorbanden 
waren. 

Tn  11  Fallen  konnten  sie  mikroskopiscb  Thrombenbildung,  meist  in  den 
Venen,  seltener  in  den  Arterien  des  Netzstumpfos  nachweisen. 

An  8  Thieron  fanden  sie  Lebernekrosen  und  zwar  hervorgerofen  darch 
Emboli  in  Pfortaderásten,  die  mikroskopiscb  genau  den  Netzthromben  glicben. 
Obne  die  Emboli  fehlten  auch  die  Infarcte. 

Am  Magen  waren  makroskopisch  in  6  Fallen  Blatungen  zu  sehen,  mikro- 
skopiscb dagegen  nur  2  Mal,  so  dass  es  sich  in  den  übrigen  Fallen  um  Blut- 
beimengung  zum  Schleim  bandeln  musste.  Sonst  waren  weder  Blutungen, 
Erosionen  oder  Magengeschwüre  vorbanden. 

Dagegen  liessen  sicb  in  2  Fallen  in  den  Venen  und  Arterien  der  Mucosa 
und  Submucosa  bei  intactor  Scbleimkaut  Thromben  nachweisen ,  gleicfazeítig 
mit  solchen  in  den  Venen  und  Arterien  am  Netzstumpf,  wáhrend  sich  sowohl 
gegen  die  Scbleimbaut  ais  gegen  die  Muskelscbicbt  eine  Sanie  unveránderten 
Blutes  an  die  Thromben  der  Submucosa  anscbloss.  In  einem  zweiten  Falle 
war,  ebenfalls  bei  gesunder  Scbleimbaut,  eine  Vene  der  Submucosa  thrombosii-t 
und  es  liess  sich  die  Tbrombose  dnrch  die  Magenwand  hindurch  bis  zum  Netz- 
stumpf verfol  gen,  dessen  Venen  und  Arterien  ebenfalls  durch  áhnliche  Thromben 
verschlossen  waren.  Dadurch  ist  der  Beweis  geliefert,  dass  sowohl  (im  letzten 
Fall)  eine  directo  Fortsetzung  von  Tbrombosen  aus  den  Venen  und  Arterien 
des  Netzstumpfos  auf  diejenigen  der  Magenwand  erfolgen  kann,  und  (im  vor- 
hergehenden  Falle)  eine  retrograde  Embolie  moglicb  ist,  wie  Friedrich  sie 
nicht  für  wahrscbeinlích  halt. 

Daraus,   dass  trotz  der  Embolieen   keine  Scbleimbautveranderangen  ein- 
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traten,  schliessen  die  Autóren,  dass  nicht  die  rein  mechan ischen  Verhaltnisse 
die  Gescbwürsbildung  verarsacben,  sondern  dass  dieselben  mykotischen  Ur- 
sprungs  seien,  zamal  sie  in  einem  Falle  bacteritische  Nekrosen  der  Magen- 
schleimhaut  feststellen  konnten.  Die  Autoren  halten  einen  Einfluss  der  durch 
die  Narkose  geschwáchten  Herztbatigkeit  beim  ZustaDdekommen  der  Embolia 
furmogliGh. 

Um  die  Frage,  ob  Bacterien  beim  Zastandekommen  der  Nekrosen  eine 
Rolle  spielen,  za  entscheiden,  hat  Sthamer  19  Versache  an  Meerschweinohen 
—  gteiohfalls  anter  peinlioher  Controle  —  ansgeführt  und  zwar  in  13  Fallen 
anter  Wabrang  der  Asepsis,  in  6  ohne  dieselbe.  In  der  ersten  Reihe  gelang  es 
ibm  in  3  Fallen  Uloera  resp.  Haemorrhagien  zu  erhalten,  in  der  zweiten  erbielt 
er  ein  Mal  eine  Scbleimbautblntung.  Er  kommt  za  dem  Resultat,  dass  „beim 
Meerschweinchen  nach  vollig  aseptisch  ausgeführter  Ligatur  nnd  Resection  des 
Netzes  Infarcte  in  der  Leber  and  Gescbwürsbildung  im  Magen  auftreten,  ohne 
dass  bei  der  Obduction  Baoterienwachsthum  aus  der  Ligaturstelle  sowohl  wie 
aas  den  Infarctberden  nachgewiesen  werden  kann/'  Er  zieht  daraus  denSchluss, 
dass  „das  Auftreten  von  Leberínfarcten  und  Magenulceralionen  nicht  durch  die 
Anwesenbeit  von  Bacterien  bedingt  sein  muss''^ 

Ohne  Angabe  der  Anordnung  erwahnt  Purres  nur,  dass  er  bei  seinen 
Experimenten  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  Veranderungen  in 
Leber  und  Magen  gefunden  habe. 

Fasse  ich  die  bisher  vorliegenden  experinientellen  Ergebnisse 
kurz  zasammen,  so  ist  durch  dieselben  sichergestellt: 

1.  Lebernekrosen  und  Magenulcera  (resp.  Hámorrhagien  und 
Erosionen)  konamen  in  Folge  Netzresectionen  (Netzgefássabbindungen) 
zu  Stande  (v.  Eiselsberg,  Friedrich,  Hoffmann,  Engelhardt 
und  Neck,  Sthanner). 

2.  Die  Narkose  ist  nicht  zum  Entstehen  erforderlich  (Friedrich, 
Hoffmann). 

3.  Die  Veranderungen  entstehen  sowohl  durch  retrograde  Embolie 
ais  auch  durch  fortgesetzte  Thrombosen  von  den  Netzstijmpfen  aus 
(Engelhardt  und  Neck). 

4.  Die  Emboli  finden  sich  sowohl  im  arteriellfen  ais  im  venosen 
Stromgebiet  (Engelhardt  und  Neck). 

5.  Bacterien  sind  zum  Zustandekommen  nicht  nothig  (Sthamer). 
Nicht    festgestellt   ist,    warum    in  einer  Reihe  von  Fallen  die 

Nekrosen  eintreten,  in  anderen  nicht  (trotz  sicher  vorhandener  Embolie), 
d.  b.  ob  und  welche  andere  Einflüsse  und  Momento  dabei  in  Frage 
kommen.  Der  von  Friedrich  und  Hoffmann  erwáhnten  Grosse 
des  abgetragenen  Netzstückes  mag  ein  gewisser  Einfluss  zukomraen, 
jedenfalls    beweist    aber   sowohl   ein  Theil   ihrer  eigenen  Falle  ais 
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auch  diejenigen  von  Engelhard t  und  Neck,  dass  trotz  der  voll- 
staridigen  Entfernung   des  Netzes   háufig  keine  Nekrosen  eintreten. 

Erwáhnenswerth  erscheint  mir  dieVerschiedenheit  der  erhaltenen 
Resultate: 

v.Eiselsbergfandin    5Fáll.    lMal  =  20    pCt. MagenveránderuDgen 
Hoffmann        „     ^26    „    11   „   =43       „  „ 

Engelhardt 

und  Neck      „     ^  21    „      2   „    =    9,5   „  „ 

Stharaer  „     „  19    „      4   „    =21       „  „ 

Schliesslich  sei  auf  die  Háufígkeit  der  Leberinfarkte  hinge- 
wiesen,  die  es  angebracht  erscheinen  lásst,  nach  jeder  Operation 
auf  das  Auftreten  von  Icterus  zu  achten. 

Die  Verándcrungen  an  der  Milz  (Hoffmann)  endlich  fordem 
dazu  auf,  nach  jeder  einschlágigen  Operation  (Netzresection)  auf 
eine  Schwellung  derselben,  sowie  Veránderung  nach  Zahl  oder  Be- 
schaffenheit  der  Blutkorperchen  zu  fahnden. 

Unter  den  Folgen  der  Operation  ist  bei  Weitem  der  wichtigste 
Befund  derjenige  eines  eitrigen  Processes,  wie  z.  B.  einer  diffusen 
eitrigen  Peritonitis.  Acht  Mal  hat  auch  der  eitrige  Process  direct 
die  Ursache  des  Eingriffes  abgegeben  (Falle  9,  11,  59,  63,  71,  77, 
90,  95).  Die  Ansicht,  dass  in  Folge  des  Eiterungsprocesses 
allein  die  Entstehung  von  Magen-  und  Darmgeschwüren 
moglich  ist,  ist  von  einer  grossen  Reihe  von  Forschem  festge- 
halten  worden. 

Billroth  denkt  sich  den  Vorgang  so,  dass  eine  Hyperaemíe  der  Mocosa 
besteht,  ¥í elche  bei  dem  Eintreten  einer  Stase  durch  Stauung  in  Folge  Fett- 
herz  etc.  zurGesohwürbildung  führt,  welcbe  eine  Folge  der  yerdauenden  Wirknng 
des  Magen-  und  Daodenalsaftes  ist.  Man  kann  auch  der  Ansicht  sein,  dass  die 
im  Blute  kreisenden  Toxine  auf  die  durch  Erbrechen  etc.  geschádigten  Epi- 
thelien  destmirend  wirken  und  so  zu  Ulcerationen  führen,  áhnlich  wie  das  Auf- 
treten von  Blutangen  in  Folge  von  Lásionen  der  Schleimhaut  durch  im  Blute 
kreisende  Gifte  anderer  Art  auch  von  anderen  Autoren  angenommen  wird. 

Lebert  lieferte  den  experimentellen  Nachweis  der  Entstehung  von  Magen- 
gesohwüren  nach  Eiterrosorption,  indem  er  4  g  Eiter  in  die  Jugularis  eines 
Kaninchens  injícirte.  Ais  dasseibe  nach  8  Tagen  starb,  fand  sich  die  Magen- 
schleimhaut  stark  injícirt,  auf  der  kleinen  Curvatur  waren  Geschwüre  von  Mark- 
grosse,  in  deren  Grund  noch  die  Peritonealhaut  intact  war.  Die  Darmmucosa 
im  Colon  war  entzündlich  erweicht. 

In  einem  zweiten  Versuche  machte  er  nach  und  nach  11  Injectionen  von 
Eiter  in  die  Jugularis  und  Saphena  bei  einem  Hunde.    Es  stellten  sich  blutíg 
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gefarbte  Ausleeraogen  mit  Blatbrechen  ein.  Im  Magen  und  Dickdarm  waren 
viele  kleine,  aber  tiefe  Geschwüre,  um  die  Darmgeschwüre  herum  erweichte 
Schleimbaut. 

V.  Eiselsberg  sagt,  dass  die  Verscbleppung  von  tbeíls  infícirten,  tbeils 
nicht  infíoirten  Thrombea  die  Ulcera  veranlasst,  schiebt  also  der  Sepsis  auf 
Grand  der  Beobachtang  des  Wundverlaufs  in  seinen  Fallen  nur  eine  be- 
günstigende  Rolle  za. 

Purves,  Rodmann  und  Halliday  Croom  glauben  auf  Grund  ibrer 
Falle,  dass  die  Sepsis  wicbtig  sei  zum  Zustandekooimen  der  postoperativen 
Haematemesis. 

Lucas  Championniére  stellt  die  Haematemesis  in  seinen  Fallen  in 
Parallele  mit  der  nacb  peritonealer  Sepsis  beobachteten. 

Dieulafoy  nimmt  zur  Erklárung  seiner  Falle  eine  Toxaemíe  an,  glaubt 
also,  dass  die  Sepsis  bedeutangsvoll  ist. 

Kobson  hingegen  nimmt  an,  dass  die  Sepsis  unmoglich  die  Veranlassung 
zum  Zustandekommen  derBIutungen  giebt.  Ebenso  meint  auch  Scbmidt,  dass 
die  ev.  Embolie  jedenfalls  eine  infectionsfreie  war,  also  der  Sepsis  resp.  In- 
fection  keine  Schuld  zuzuscbreiben  ist. 

Für  die  Bedeutang  des  Entstebungsmodus  in  Folge  Sepsis  ist  es  natürlicb 
ohne  Belang,  ob  die  Sepsis  sebón  vor  der  Operation  bestanden  hat  oder  ob 
dieselbe  sich  an  diese  angeschlossen  hat,  und  diejenigen  Autoren,  welche  auf 
die  Moglichkeit  der  Entstehung  in  Folge  Sepsis  hinweisen,  haben  damit  sowohl 
diejenigen  Falle  im  Auge,  in  denen  sich  die  Sepsis  an  die  Operation  ange- 
schlossen hat  ais  auoh  solohe,  in  denen  vorher  ein  eitriger  resp.  septischer 
Process  vorhanden  war;  ich  glaube  gleichfalls,  dass  sich  kein  principieller 
Unterschied  bezüglicb  der  Art  der  Entstehung  der  Blutung  construiren  lasst, 
je  nachdem  der  Kranke  erst  nach  der  Operation  septisch  erkrankt  oder  dies 
schon  vorher  war. 

Wenn    wir   uns  unsere  gesammten  96  Falle  auf  das  Bestehen 

einer  Eitcrang  vor  oder  nach  der  Operation  anseben,  so  finden  wir, 

dass  in  43  Fallen  das  Vorkommen  von  septlschen  Processen  resp. 

einer  Eiterung  erwáhnt  wird,    und  zwar  war  in  21  Fallen  dieselbe 

nach  der  Operation  entstanden,  war  also  ais  Folge  des  operativen 

Eingriffs    anzusehen,    wáhrend    in  22  Fallen  dieselbe  schon  vorher 

bestand,  resp.  zana  Eingriff  die  Veranlassung  gab.    Wenn  wir  unter 

96  Fallen    in  43,    also    in    45  pCt.,    das  Bestehen   einer  Eiterung 

finden,    so    wird    man    wohl    mit  einer  gewissen  Berechtigung   der 

Sepsis    eine   grosse  Rolle    in  der  Aetiologie  der  Hámatemesis    zu- 

ertheilen. 

V.  Eiselsberg  beachtet  genau  den  Wund  veri  auf  insofern  ais  er  eine 
Stoning  desselben  ais  Críterium  für  eine  vorhandene  Infection  ansieht  und 
daraas  die  Moglichkeit  der  Entstehung  von  Ulcerationen  ableitet,  wie  er  das 
in  seiner  Arbeit  ausführlich  erlautert.  Auf  eine  ausführliche  Besprechung  des- 
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selben  in  alien  Fallen  kann  ich  leider  nícht  eingpehen^  da  ich  in  den  meisien 
anderen  Journalen  keine  verwerthbaren  Aufzeíchnungen  darüber  fínde. 

Dieser  Ursacbe  am  náchsten  würde  die  von  Letulle,  Simmonds, 
Botticher,  Korte  und  Anderen  beschríebenen  Entstehungsweise  kommen. 

Botticher  führte,  gestiitzt  auf  Sectionsbefunde,  bei  denen  er  Rand  und 
Grund  der  Gescbwüre  darohsetzt  von  Mikrokokkenhaufen  fand,  einen  Theil  der 
perforirten  Magen-  und  Darmgeschwüre  aaf  parasitischen  Ursprang  zurück, 
ebenso  Mintz  in  seinem  Falle. 

Letalle  erzeugte  dnrch  Injection  der  Microben  der  Dysenterie  bei  Meer- 
scbweinohcn  neben  den  specifíschen  Darmulcera  2  Mal  solche  des  Magens.  In 
einem  Fall  frischer  Magenulceration  im  Verlauf  einer  puerperalen  Sepsis  waren 
in  den  Venen  der  Submucosa  zahlreiche  Streptokokken.  Injectionen  mit 
Streptokokken  bei  Meerschweinchen  machten  ebenfalls  Uloerationen  des 
Uagens.  Er  nimmt  an,  dass  dieselben  entweder  von  der  Oberflache  der 
Schleimhant  ausgehen,  auf  der  sicb  die  Mikroorganismen  festsetzen  oder  durch 
Embolieen  entstehen,  wodurch  Nekrose  der  Schleimhaut  und  Anátzung  durch 
den  Magensaft  hervorgerufen  werde. 

Simmonds  fand  bei  einem  8jáhrig6n  Knaben,  der  an  Nephritis  nacb 
Pnenmonie  gestorben  war,  im  Duodenum  múltiple  bohnengrosse  flache  Ge- 
scbwüre, welche  mikroskopisch  im  Grunde  des  Geschwüres  kleínzelligo.  In- 
fíltration  und  massenhafte  Mikroben  zeigten. 

Selbstverstándlích  besteht  bei  den  Geschwüren  die  Moglichkeit,  dass  alie 
darin  vorkommenden  Mikroorganismen  erst  nachtraglich  in  die  Mucosa  und 
Submucosa  eíngewandert  sind.  Korte  fand  z.  B.  Mikroorganismen  nur  bei 
perforirten  Geschwüren  und  solchen,  die  bei  beginnender  Fáulniss  untersucht 
w urden. 

Bei  der  experimentellen  Prüfung  der  Fragc  der  Entstehung  der 
postoperativen  Hámateraesis  durch  retrograde  Embolie  hat  Sthamcr 
gefunden,  dass  die  Annahme,  welche  Engelhard t  und  Neck  ge- 
macht  hatten,  wonach  in  den  von  Friedrich  angestellten  Versuchen 
die  Háufigkeit  der  Geschwürsbildung  auí  Infection  der  Emboli 
resp.  Thromben  beruhe,  nicht  zutrifft,  da  sowohl  bei  streng 
aseptischen  ais  auch  bei  nicht  infectionsfreien  Operationen 
die  Geschwürsbildung  gleich  háufig  sei.  Wie  weit  die  Er- 
gebnisse  dieser  Thierexperimente  für  uns  maassgebend  sein  müssen, 
lasse  ich  dahingestellt  sein. 

Wenn  ich  zum  Schluss  noch  einige  Angaben  über  die  Háufig- 
keit und  die  Zeit  des  Auftretens  der  Hámateraesis  und  die  Sections- 
ergebnisse  mache,  so  wáre  Folgendes  zu  sagen: 

Meist  erfolgte  die  Blutentleerung  (per  os,  per  anum  oder  mit 
dem  Magenschlauch)   mehrere  Male    (bis  zu  12  Mal),    seltener  nur 
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1  Mal,    am    háufigsten    2  Mal.     Díe   genauen  Angaben    sind  kurz 
nachstehende : 

In  6  Fallen  trat  das  Blutbrechen  resp.  Blutentleerung  per  anum 
odor  Scblauch  1  Mal  ein,  in  14  Fallen  2  Mal,  in  7  Fallen  3  Mal, 
in  2  Fallen  4,  und  5  Mal  in  3  Fallen,  in  je  1  Fall  6,  7,  8—9, 
12  Mal,  in  je  1  Fall  findet  sicb  die  Bemerkung  „oft^,  „ein  Tag 
lang",  in  4  Fallen  „3  Tage  lang  anbaltend^,  in  2  Fallen  ^an- 
haltend",  in  3  Fallen  „vier  Tage  lang*^,  in  3  Fallen  ^wiederholt", 
in  1  Fall  „2.— 14.  Tag**. 

Der  Eintritt  des  Erbrecbens  erfolgt  je  1  Mal  am  11.,  12.,  14., 
16.,  17.,  18.,  19.,  20.  und  28.  Tage,  2  Mal  am  13.  Tage  nach  der 
Operation,  am  5.,  8.  und  10.  Tage  3  Mal,  am  4.  und  6.  Tage  4  Mal, 
am  7.  Tage  9  Mal,  10  Mal  am  3.  Tage  resp.  Nacht,  am  2.  Tage 
22  Mal,  28  Mal  am  1.  Tage.  Bei  dieser  Berechnung  habe  ich  die 
mebrfachen  Erbrechen  jedes  Mal  gezáhlt. 

Sobald  also  der  Eranke  über  den  3.  Tag  nach  der  Operation 
hinaus  ist,  sinkt  die  Gefahr  für  ihn  ganz  ausserordentlich,  dass  eine 
Hámatemesis  eintritt. 

An  und  für  sich  konnte  man  erwarten,  aus  den  Sections- 
ergebnissen  bei  den  todtlich  verlaufenden  Fallen  Auf- 
klárung  zu  bekommen,  doch  ist  die  Ausbeute  nicht  gross.  Die- 
selben  liegen  vor  bei  34  Eranken  und  enthalten  in  einer  Reihe  yon 
Fallen  auch  verwerthbare  Angaben  über  Vorhandensein  und  Sitz 
der  Geschwüre,  Zustand  der  Gefásse  des  Netzes  und  Mesenteriums 
und  Krankheiten  anderer  Organe. 

In  auffallend  vielen  Fallen  bot  die  Magen-  resp.  Darmschleim- 
haut  nur  Hámorrhagien  dar,  wáhrend  im  Gegensatz  dazu  der  klinische 
Verlauf  ein  so  ausserordentlich  schwerer  war. 

Typische  Magen-  und  Darmgeschwüre  mit  Erosionen 
und  Hámorrhagien  zusammen  fanden  sich  in  17  Fallen  (námlich 
10,  13,  14,  18,  23,  44,  45,  63,  70,  71,  76,  78,  79,  81,  94,  95, 
96),  wáhrend  Erosionen,  Hámorrhagien  und  Infarkte  9  Mal  allein 
ohne  Geschwürsbildung  (in  den  Fallen  9,  15,  43,  48,  56,  57,  58, 
61,  88)  vorhanden  waren,  und  in  den  Fallen  26,  34,  38,  85  die 
Notiz  „Nichts,  keine  anatomische  Veránderung  im  Magen 
resp.  nur  geronnenes  Blut**  verzeichnet  ist. 

In  den  fehlenden  Fallen  ist  keine  Aufzeichnung  über  den  Magen- 
befund  vorhanden. 
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In  den  Fallen  8,  22,  49,  71,  81  waren  die  Netzvenen  resp. 
Mesenterialgefásse  throrabosirt. 

üeber  den  Sitz  der  Geschwüre  ist  zu  sagen,  dass  dieselben 
in  Fall  10,  13,  14,  23,  81,  also  in  5  Fallen  an  der  kleinen  Cur- 
vatur,  in  Fall  63  an  der  Hinterwand  der  kleinen  Curvatur,  in  Fall  10 
noch  ein  weiteres  dicht  am  Pylorus  sassen,  im  Diinndarm  in  Fall  76, 
ira  Dickdarm  und  Rectum  in  Fall  71. 

Nur  im  Duodenura  fanden  sich  Geschwüre  in  Fall  18,  44,  45, 
70,  78,  79,  94,  95,  96,  also  9  Mal. 

Magen  und  Duodenura  waren  ergriflfen  in  den  Fallen  9, 10,  45,  88. 

Aus  den  Obductionsbefunden,  welche  bisher  vorliegen,  sind  wir 
ra.  E.  nicht  berechtigt,  irgend  welche  weitergehenden 
Schlüsse  zu  ziehen,  da  der  háufigste  Sitz  mit  den  von 
Virchow  und  andercn  angegebenen  Prádilectionsstellen  für 
Geschwüre  übereinstimral. 

Krankheiten  anderer  Organe  finden  sich,  wie  ich  oben  schon 
náher  ausgeführt  habe,  ebenfalls  in  einer  Reihe  von  Fallen  erwáhnt. 

Die  Prognose  ist  sehr  ernst;  starben  doch  von  96  Kranken 
53  =  55  pOt.  V.  Eiselsberg  hat  in  der  ersten  Arbeit  62,5  pCt., 
in  der  jetzigen  Serie  21  pCt.  Mortalitát.  Purves  giebt  für  seine  Falle 
die  Mortalitát  72,5  pCt.,  also  noch  hoher.  Auch  Robson  und 
Lucas  Charapionniere  halten  die  Prognose  íúr  schlecht,  Dieu- 
lafoy  sagt,  dass  Heilung  selten  ist.  Kehr  stellt  die  Prognose 
günstig,  sobald  der  Puls  gut  bleibt. 

Die  Behandlung  der  Blutungen  wird  ira  AUgemeinen  in 
Ruhigstellung  des  Magens  resp.  Darms  durch  Ausschaltung  der  Er- 
náhrung  per  os,  sowie  Opiumdarreichung  und  Anwendung  ortlicher 
Kálte  —  Eis  aufs  Abdomen,  so  wie  ev.  Verschlucken  von  Eispillen 
—  und  styptischer  Mittel  bestehen. 

Wir  haben  mit  der  Anwendung  von  Gelatine  per  os  oder  sub- 
cutan,  welche  wegen  der  bestehenden  Tetanusgefahr  tadellos  sterili- 
sirt  sein  muss,  und,  zur  Ersetzung  des  Flüssigkeitsverlustes,  mit 
subcutanen  Kochsalzinfusionen  gute  Erfahrungen  gemacht.  Eine 
órtliche  Behandlung  durch  Magenspülungen  mit  Hollenstein-,  Soda- 
oder  anderen  alkalischen  Lósungen  erscheint  gelegentlicb  gefáhrlich, 
da  sich  die  evcnt.  gebildeten  Blutpfropfe  wieder  losen  konnten. 
Natürlich  kommen  bei  Collapszustánden  Stimulantien,  wie  heisser 
Kaffee,  Campher,  Wein  und  Cognac,  in  Anwendung. 


Ueber  postoperative  Magen-  und  Darmblutungen.  159 

Billroth  empfiehlt  Liq.  fenri  sesquichlorati  und  Opium,  Purves 
Rectalernáhning  und  Magenspülung  mít  alkalischem  Wasser,  Argentum- 
lósung  oder  heissena  Wasser  und  Strychnininjection,  Dieulafoy 
wendet  sich  gegen  die  Magenspülung  und  will  absolute  Ruhe  zur 
Tbrorobenbildung,  event  Kochsalzinfusionen.  Robson  enapfíehlt 
reichliche  CalomelTerabreichung,  sowie  Rectalernáhrung.  Lucas 
Championniére  hált  die  Magenspülung  mit  alkalisoher  Lósung 
zur  Entlastung  des  Magens  von  dem  blutígen  Inhait  für  nothig, 
dazu  reichliche  Seruminjectionen.  Kehr  verwendet  ebenfaUs  Aus- 
spulungen  mit  Sodalosung  und  Abstinenz,  subcutane  Kochsalz- 
infusionen, Náhrclystiere  mit  Sécale  cornutum  (3  Mal  táglich  0,5  bis 
1  g).  Um  die  Losung  der  filutpfropfe  durch  das  Soda  zu  para- 
lysiren,  wird  danach  eine  2malige  Spülung  mit  einer  1  prora.  Argentum- 
losung,  sodaun  eine  Spülung  mit  eiskaltem  Wasser  gemacht.  Nach 
seinen  Vorschriften  ist  im  Falle  von  Dehler  mit  Erfolg  verfahren 
worden.  Auch  die  Anwendung  von  Nebennierenextract  ist  empfohlen 
worden,  ferner  Tannalbin  und  SauerstoflF,  Inhalationen  bei  Athem- 
DOth  in  Folge  starker  Anámie. 

Operatives  Vorgehen  —  nach  dem  Beispiel  von  Man  se  11 
Moulin  —  konnte  gleichfalls  in  Frage  kommen,  doch  wird  man 
nar  in  solchen  Fallen  damit  zum  Ziel  kommen,  wo  es  sich  um  1 
oder  2  operativ  angreifbare  Geschwüre  handelt,  und  diese  Ent- 
scheidung  zu  treffen  wird  kaum  jemals  moglich  sein,  und  deshalb 
werden  wir  uns  im  Allgemeinen  auf  die  medicamentóse  und  diáte- 
tische  Behandlung  beschránken  müssen  und  nur  im  áussersten  Noth- 
fall  operativ  vorgehen. 

Zum  Schluss  fasse  ich  kurz  das  Ergebniss  meiner  Arbeit  in 
folgende  Sátze  zusammen: 

1.  Magen-  und  Darmblutungen  kommen  —  etwa  gleich  háufig 
bei  Mánnern  und  Frauen  —  nach  Operationen  am  ganzen  Korper 
—  besonders  jedoch  am  Abdomen  —  vor. 

2.  Die  Magen-  und  Darmblutungen  sind  bedingt  durch  directe 
und  retrograde  Verschlcppung  von  Thromben  sowohl  im  arteriellen 
ais  im  venosen  Stromgebiet. 

3.  Zum  Zustandekommen  der  Magen-  und  Darmblutungen  ist 
neben  der  Operation  ein  weiteres  schádigendes  Moment  erforderlich. 

4.  Die  Magen-  und  Darmblutungen  erfolgen  meist  raehrere  Male 
und  treten  aro  háufigsten  innerhalb  der  ersten  Woche  auf. 


160  Br.  W.  Basse, 

5.  Die  anatomischen  Verán derungen  bei  den  Magen-  und  Darm- 
blutungen  bestehen  meist  in  Hámorrhagien,  Erosionen  und  Ulcera- 
tionen  in  Magen  und  Darm.  Manchmal  fehlt  eine  anatomische 
Veránderung. 

6.  Die  Prognose  ist  ernst,  die  Therapie  symptomatisch. 

Zasammenstellung  der  bis  jetzt  vorliegenden  Casuistík. 

L  BlutUDgen  nach  Bauchoperationen. 

Fall  I  (v.  Eíselsbeff ,  1.  c.  Fail  1).  43jahr.  Mann  mit  grosser  LeisteD- 
hernie,  Radicaloperation  nach  Bassini  in  Narkose.  Resection  eines  grossen 
Stückes  vom  Netz.  In  der  dem  Operationstage  folgenden  Naoht  tritt 
Erbrechen  grosser  Massen  von  kaífeesatzartigem  Inhalt  auf. 
Heilang  per  primam.    Pat.  nach  21  Tagen  entlassen. 

Fall  2.    (Fall  1  dieser  Arbeit.) 

Fall  3  (Purves,  1.  c.  Fall  5).  43jáhr.  Mann  mit  rechtsseitiger  repo- 
nibler  Leistenhernie.    Bísher  obne  Storiingen. 

17.  11.  96  Radicaloperation.  Wahrscheinlich  keine  Netzresection. 
Wonde  eiterte.    Keine  Ghloroformnachwirkang  notirt. 

7  Tage  post  op.  Erbrechen  von  schwarzem  geronnenen  Blut. 
Spáter  galliges  Erbrechen.  Ziemlicher  CoUaps  nach  dem  Blatbrechen.  Das- 
selbe  kehrte  nicht  wieder.    Vollstandige  Genesang. 

Fall  4  (Purves,  1.  c.  Fall  6).  32jahr.  Mann  mit  rechtsseitigem  Leisten- 
bruch,  seit  den  letzten  Jahren  irreponibel.   Niemals  Magenbeschwerden. 

Mai  1901  Operation.  Im  Brachsack  Coecum  und  Appendix.  Zahl- 
reiche  Adhasionen,  Appendix  entfernt,  kein  Netz. 

Unmittelbar  nach  der  O  peration  -  Oh  loroform  erbrechen.  Erstes  Blut- 
brechen  3  Stunden  spater,  allmálig  an  Stelle  des  Gallebrechens 
tretend.  Daaer  Y2  Stunde  in  kleinen  Partien.  6  Stunden  spáter 
2.  Erbrechen  von  wenigen  ünzen  geronncner  Massen.  Wahrend  der 
2  náchsten  Tage  zeitweise  Erbrechen,  aber  ohne  Blut,  Temperatur  stieg  all- 
málig auf  lOlF.,  am  5.  Tage  reichlíche  Secretion  aus  der  Wunde.  Am  6.  Tage 
fiel  die  Temperatur,  Husten:  Schleim  mit  Blutstreifen.  Keine  phys.  Zeichen 
in  den  Lungen.  Die  Hámoptysis  kehrte  nicht  wieder.  Secretion  der  Wunde 
horte  auf,  Temperatur  stieg  wieder  an,  am  14.  Tage  wurde  die  Wunde  roth. 
Es  wurde  eine  ziemliche  Menge  schwarzen  Blutes,  aber  kein  Eiter  entleert. 
Einige  Tage  ziemliche  Blutabsonderung,  allmáliges  Aufhoren.  Temperaturab- 
fall  am  32.  Tage;  Wiederanstieg  in  Folge  eines  tiefliegenden  Abscesses  im 
oberen  Wundwinkel.     Entleerung  desselben.     Weiterer  Verlauf  befriedigend. 

Fall  5.  Robson  und  Moyniham  (Diseases  of  the  stomach  and  thefr 
surgical  treatment.  p.  133)  erwahnen  das  Vorkommen  von  Magenblutungen 
nach  einer  Fíerniotomie ;  der  Fall  verlief  todtlich. 

Fall  6.  (Kehr,  Anleitung  zur  Erlernuñg  der  Diagnostik  der 
einzelnen  Formen  von  Galiensteinkrankheit.    S.  152.)    Dieses  omi- 
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n5se  BlutbrecheD  haben  wír  übrigens  auch  einmal  nacb  einer  Radical operation 
einer  Hernie  nacb  Bassini  beobacbtet. 

Fall  7  (Palitzsch,  1.  c).  44jáhr.  Mascbinenmeister,  bei  dem  am 
4.  5.  03  in  unrabiger  Cbloroformnarkose  ein  Recidiv  einer  recbten  Ingainal- 
hemie  operirt  warde,  nacbdem  am  26.  3.  ein  linksseitiges  Recidiv  operirt  war. 
Bei  der  Operation  wurde  Netz  überhaupt  nicht  erblickt.  Díe  Ablosung  des 
Bruchsackes  war  schwierig. 

Innerbalb  der  ersten  10  Stonden  erfolgte  5mal  Blutbrechen, 
im  Ganzen  etwa  ^¡^  Liter. 

Pat.  wird  am  7.  Tag  nacb  ungestortem  Wundverlaafe  gebeilt  entlassen. 
Eine  analoge  Hamatemesis  will  Pat.  gehabt  baben,  ais  die  Radicaloperation 
aaf  der  recbten  Seite  im  Jabre  1884  in  Berlin  gemacht  war. 

Fall  8  (Ullmann,  i.  o.  Faii  1).  48jábr.  Scbriftsetzer  litt  an  einem 
grosson  Recidiv  nacb  rochtsseitiger  Inguinalbernienoperation.  Allgemeine 
Adipositas,  Atberomatose  und  Hjpertropbia  cordis.  £s  wurde  Netz  ligirt  und 
abgetragen. 

Am  6.  und  7.  Tag  sebr  scbwere  Darmblutungen.  Wunde  beilte 
per  prímam.    Pat.  genas. 

Fall  9  (v.  Eiselsberg,  1.  c.  Fall  5).  50jáhr.  Arbeiter  mit  einge- 
klemmtem  Leistenbrncb.  In  Narkose  Anus  coecalis  in  einem  Act.  Exitus  nacb 
3.  Tagen. 

Section:  Etwa  30  fr  i  sebe  hamorrbagiscbe  Erosionen  im  Magen. 

Fall  10  (v.  Eiselsberg,  1.  c.  Fall  6).  42jáhr.  Pat.  mit  seit  3  Tagen 
irreponibler  recbtsseitiger  Leistenbernie.  Herniotomie  in  Narkose.  Netz  ab- 
gebunden  und  abgetragen.  Am  2.  Tage  Erbrecben  kaffeesatzartiger 
Nassen.    38  Stunden  post  op.  Exitus. 

Obduction:  In  der  Magenscbleimbaut  dicht  vor  dem  Pylorus 
eine  1  cm  grosse  und  mehrere  kleine  Ulcerationen.  Ein  etwa  12 
bis  13  mm  langes  Geschwür  lag  im  Duodenum  dicbt  jenseits  der 
Pylorusklappe.  Weiter  fanden  sicb  aucb  im  Magen  an  der  kleinen  Curva- 
tur  6  grossere  und  einige  kleinere  Gescbwüre,  welohe  die  Schleimbaut  durcb- 
dringen  nnd  bis  IY2  ^^  ^^^S  ^^'^^^ 

Fall  11   (Fall  2  dieser  Arbeit). 

Fall  12  (Fikl)  1.  c).  67jábr.  fettleibiger  Mann  mit  seit  4  Tagen  be- 
stebender  Incarceration  einer  mehr  ais  bübnereigrossen  linksseitigen  Hernia 
inguinalis.     Herniotomie.     Tiefe  Einscbnürung  an  der  zuführenden  Scblinge. 

Nacbdem  bereits  nórmale  Stuhlentleerungen  erfolgt  waren,  trat  16  Tage 
post  op.  Abgang  von  etwa  Y2  liiter  einer  scbwarzen,  theerartigen 
Masse  ein.    Heilung. 

Fall  13  (Rindfleiscb,  1.  c);  Am  4.  12.  65  kam  ein  Mann  mit  ein- 
geklemmtem  Leistenbrucb  in  die  chirurgiscbe  Klinik  zu  Bono.  Seit  5  Uhr 
Morgens  batte  er  beftig  gebrochen,  es  wurden  vergebliobe  Repositionsversucbe, 
dann  Abends  7  Ubr  díe  Herniotomie  ausgofübrt.  Es  trat  relativos  Woblbefínden 
ein.  Am  5.  Abends  erfolgte  auf  ein  Klysma  ein  reichlicher  Stuhl 
von  dunkelbrauner  Farbe,  am  6.  ein  desgl.  von  blutigscbwarzer 

ArehÍT  (Vr  klin.  Cbirnrgie.    Bd.  76.  Heft  1  n.  2.  21 
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Farbe.  In  der  Nacht  vom  6.  zum  7.  Uebelkeit  and  Würgen,  am  7.  Morgens 
Erbrechen  von  galligem,  spater  blutgestreiftem  Wasser,  welches  sich  im 
Laafe  des  Tages  sehr  háufíg  wiederholt  und  bis  zum  Tode  am  9.,  Mittags,  fort- 
dauert.  Bei  der  Section  fanden  sich  im  Magen  Deben  mehreren 
kleineren  hámorrhagischen  Infarkten  zweí  symmetrisch  zur 
Mitteliinie  der  kieinen  Curvatur  gelegene,  gleichgrosse  kreis- 
runde  Herde,  von  welchen  der  eine  ein  vollendetes  Ulcas  simplex  war,  der 
andere  den  Zastand  eines  entsprechend  grossen  hámorrhagischen  Infarktes  der 
Schleimhaat  bot. 

Fall  14  (Axel  Key,  1.  c).  Prau,  2  Tage  vorher  wegen  incarcerirter 
Schenkelhernie  operirt,  starb  unter  wiederholtem  Erbrechen  an  einer  Bauch- 
fellentzündung.  In  der  Mitte  der  kieinen  Garvatur  fand  man  sechs 
hámorrhagische  Infarkte  oder  Geschwüre  in  alien  Stnfen  der 
Entwickelung;  die  frische  hámorrhagische  Infíltration,  die  Ernahrung  der 
betreflfenden  Theíle  ganz  aufgehoben  und  dieselben  der  chemischen  Einwírkung 
des  Magensaftes  anheimgefallen,  dann  die  kranke  Schleimbautpartie  ange- 
schwollen,  erweicht,  pulpos,  schwarzbraun,  spater  immer  mehr  vom  Magensaft 
aufgelockert,  bis  ein  Geschwür  von  der  Grosse  der  hámorrhagischen  Infíltration 
entstanden  ist.  Alie  Infarkte  erstreckten  sich  durch  die  ganze  Schleimhaut, 
waren  trichtorformig  und  hatten  ofters  die  Muskelhaut  angegriífen.  Mit  Aus- 
nahme  der  kleinsten  waren  alie  Geschwüre  von  lánglicher  Form  mit  soharfen, 
zuweilen  ausgezackten  Rándern,  einmal  der  Rand  unterminirt. 

Fall  15  (Dieulafoy,  1.  c.  Fall  7).  Junger  Mann  mit  eingeklemmter 
Hernie,  sogleich  Operation,  Julí  1900.  Am  anderen  Morgen  Icterus.  Nachts 
2  mal  starke  Hámatemesis.  Am  2.  Morgen  star kerer  Icterus.  Urin:  -|-Alb. 
Urobilin  und  braunes  Pigment.  Am  selben  Tage  neues  schwarzes  Er- 
brechen. 3.  Tag.  Urin  spárlich  und  sehr  eiweisshaltig.  Am  selben  Tage 
schwarzes  Blutbrechen.  '  4.  Tag.  Delirien,  epileptisohe  Anfalle.  5.  Tag. 
Vollstandige  Anurie-Anfálle,  starkes  Blutbrechen,  ^/g  Liter  ñüssigen  und 
klumpigen  Blutes.    Exitus. 

Autopsie:  Heilung  der  incarcerirten  Hernie,  nichts  am  Darm  und  Feri- 
toneum.  Leber  und  Nieren:  subacute  parenchymatose  Entzündung.  Magen 
enthált  viel  geronnenes  Blut.  Schleimhaut  intact  ausser  im  Pylorus.  Da- 
■selbst  ein  kleinlinsengrosser  hamorrhagischer  Defect.  Derselbe 
ist  prominent,  adhárent  und  von  einer  Furche  von  kratorformigem 
Defect  der  Schleimhaut  umgeben.  Histolo^ische  Untersuchung:  Nekrose 
einer  ziemlich  ausgedehnten  Schleimbautpartie  hintor  derGestalt  einesSchorfes, 
spitzhackenfórmig  das  Drüsenbett  einschneidend,  beginnend  im  Centrum  der 
Muscularis  mucosae  nahe  der  oberñachlichen  Partie  die  Submucosa  erreíohend. 
In  der  Nahe  und  entfernt  von  diesem  nekrotischen  Herde  einige  ínterstitielle 
Hamorrhagien ,  hauptsáchlich  submucos  lebhafte  secundare  Entzündung, 
charakterisirt  durch  Infíltration  in  grossen  Haufen  unt^r  der  Drüsenschicht 

Fall  16  (Rodmann,  1.  c).  Johnston  Richmond  hat  einen  Fall 
von  Hámatemesis  nach  incarcerirter  Hernie,  der  an  allgemeiner  Peritonitis 
todtlich  verlief. 
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Fall  17  (v.  Eiselsberg,  1.  c.  Pall  2).    59jahr.  Frau  mit  Nabelbmch. 

Radicaloperation  in  Narkose.  Es  wird  ein  etwas  über  fingerdicker, 
an  der  Brachpforte  fest  angewachsener  NeUstraog  abgebanden.  Am  Tage 
naoh  der  Operation  typische  Hámatemesis,  wie  im  Fall  1. 

Fall  18  (Rodmann,  1.  c).  60j&hr.  Frau,  operirt  wegen  Ventralbernie. 
Bald  todtliche  Blutang  am  10.  Tage.  Aatopsie  ergiebt  ein  Duodenal- 
geschwflr. 

Fall  19  (Purves,  1.  c.  Fall  1).  53jáhr.  Fraa  mit  Nabelhernie,  seit 
12  Jahren  gelegentlich  Schmerzaníalle,  Erbrechen  and  Verstopfung,  jetzt  kein 
Erbrechen. 

9.  9.  01  Operation.  Im  Brucksack  ein  Haufen  Dünndarm  and  eine  be- 
tracbtliche  Masse  adhárentes  Netz.  Wahrend  der  Operation  wurde  der  Darm 
Terletzt,  doch  kam  wenig  oder  gar  kein  Inhalt  heraas,  díe  OeíTnang  sogleich 
vemabt.  Ein  Theil  des  Netzes  entfernt.  KeineChloroform-Uebelkeit.  30  S tun- 
den nacb  der  Operation  erbricbt  Pat.  plotzlich  eine  grosse  Menge 
kaffeesatzartiger  Fliissigkeit.  Dabeí  heftiger  Schmerz  im  Hypogastríum. 
36  Stand  en  post  op.  erneutes  Erbrechen,  hált  in  kurzen  Intervallen  bis 
tam  Toda  3  Stauden  spáter  an.  Vor  dem  Tode  Delirien  und  Leibschmerzen. 
Puls  sehr  frequent,  Athmung  tboracal.  Keine  Obduction.  Sepsis  wahr- 
scheinlich. 

Fall  20  (Purves,  1.  c.  Fall  9).  27jahr.  Frau.  Vor  12  Monaten  wegen 
andauernder  uteriner  Blutang  Ovariectomie  beiderseits.  Dieselbe  verschwand 
und  es  bildete  sich  eine  Ventralbernie.    Keine  Magenbeschwerden. 

25.  6.  01.  Radicaloperation  derselben:  Netz  an  derNarbe  adhárent. 
Tbeilweise  Resection.  Heftiges  Chloroformerbrechen  mit  nachfol- 
gender  Hámatemesis  6  Stunden  post  op.  Wahrend  V-j^  Stunden 
12mal  Erbrechen  schwarzer,  korniger  Massen;  im  Ganzen 
3  Unzen.  Aafhoren  gegen  Mittemacht.  Wahrend  der  folgenden  12  Stunden 
erbrach  sie  Galle  3  oder  4 mal. 

Fall  21  (y.  Mikulicz,  Handbach).  Kranker,  wegen  Hernia  epigástrica 
and  gleichzeitig  bestehender  Wanderniere  laparotomirt,  am  4.  Tage  post  op. 
eine  ziemlich  schwere  Magen blutung,  die  aber  ohne  weitere  Folgen 
blíeb.  Es  ist  moglich,  dass  diese  Blutung  auf  eine  Zerrung  des  Mesenteriams 
zurückzofuhrcn  ist. 

Fall  22  (Fall  3  der  Arbeit). 

Pall  23  (Kalomenkin,  1.  c).  50jahr.  Frau  wurde  wegen  einer  Mabel- 
hemie  und  Adnexerkrankung  laparotomirt.  Das  thrombosirte  Netz  wurde  resé- 
cirt.  Wundverlauf  aseptisch,  nacb  6  Tagen  Magen-  und  Darmblutun- 
gen.  Scbneller  Exitus.  Frisches  Ulcus  an  der  kleinen  Curvatur  mit 
einer  klaffenden  Arteríe  in  seinem  Centrum. 

Fall  24  (v.  Eiselsberg,  1.  o.  Fall  3).  60jáhr.  Frau  mit  eingeklemmter 
Nabelhernie. 

Operation  in  Narkose.  Zahlreiche  Netzabbindungen.  In  der  Nacht 
Hám ate m  e s  i  s.    Heilung  per  primam. 

Fall  25  (Lauenstein,  1.  c).  50jáhr.  sehr  fette  Frau  mitfaustgrosseni, 

11* 
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an  der  Vorderflache  hockerigem  Tamor  in  der  Nabelgegend.  Niemals  Magen- 
schmerzen  gehabt.    yf^  Tag  incaroerirte  Hernie. 

3.  2.  Herniotomia  in  Chloroformnarkose.  Brucksack  sehr  dünn,  zahl- 
reícbe  verwachsene  Netzklumpen,  innen  fest  adhárent.  Nach  Lósang  derselben 
mitten  dazwischen  scb warzbraune ,  prallgefüllte  Dünndarmschlinge.  Kacb 
Losnng  and  Einkerbung  des  Brucbringes  keine  Ernábrangsstorung^n.  Darm 
and  Netzstampf  (nur  eine  Geíassligatar  mit  Catgut)  reponirt.  Naht  des  Brucb- 
ringes.   Schluss  der  Baucbwunde. 

16.  2.  2  mal  roioblicbe  Mengen  dünnflüssigen  Blutes  er- 
brochen.  Pulslos,  kalter  Sohweiss.  Ernábrung  per  reotum.  Kocbsalz- 
infusionen.    Besserung. 

25.  2.  links  Parotitis.  Baucbwunde  per  primam  gebeilt.  Nacb  Narkose 
kein  Erbrecben,  sondern  Aufboren  desselben. 

Fall  26  (Winslow,  1.  c).  65jábr.  Frau,  gesund  bis  auf  geriuge  Kurz- 
atbmigkeit  bei  Anstrengungen.  Kindskopfgrosse  Nabelhemie  seit  20  Jabren, 
gelegentlich  eingeklemmt,  spontan  zurückgegangen,  wabrscbeinlich  Reposition 
nur  teiiweise. 

Am  24.  12.  99  seit  6  Stunden  Kolik  nnd  Erbrecben,  vergeblicbe  Repo- 
sitionsversucbe.  Nacb  erfolglosem  Repositionsmanover  Mítternacbt  Operation. 
Umschneidung  der  Hernie  nacb  Condamin.  Leichte  Entwickelung  des  Brnch- 
sackinbaltes :  Colon  transversum,  Dünndarm  und  Netz.  Multilocularer  Bruch- 
sack  mit  zahlreichen  Netzadbasionen.  Leicbte  Isolirung  derselben,  ein  kleines 
Stück  Netz  wird  resecirt,  Reposition  der  Darme.  Excisión  des  Brucbsackes  mit 
Umgebung.  Durohgreifende  Nabte.  Dauer  etwas  über  1  Stunde,  Pat.  erbolte 
sich  gut.  Zuerst  befriedigender  Verlauf,  nur  etwas  Erbrecben  nach  der  Nar- 
kose und  aussetzender  kleiner  Puls. 

Am  3.  Abend  Erbrecben.  Die  Wárterin  bemerkte,  dass  eine  dunkle  Flüssig- 
keit  in  kleinen  Mengen  und  obne  Würgen  berausgebracbt  wurde.  Um  Mítter- 
nacbt wurde  plotzlicb  eine  enorme  Menge  dunklen  Blutes  erbrecben.  Nacb 
15  Minuten  Exitus. 

Autopsie:  Yiel  dunkles  geronnenes  Blut  im  Magen  und  Dünndarm, 
keine  Lasion  der  Scbleimhaut.  Keine  Infection.  Vollig  normaler  Baacb. 
Wunde  p.  p.  Keine  Spannung  der  Sticboanále,  starke  Lungenbyperamie.  Einige 
Blutklümpcben  in  den  Bronobialschlaucben,  sodass  es  zuerst  aussah  wie  eine 
Lungenblutung.  Es  batte  jodoch  kein  Husten,  kein  Erbrecben  von  hellem 
scbaumigen  Blut  btístanden,  also  war  das  Lungenblut  in  den  letzten  Augen- 
blicken  aspirirt.  Kein  sonstiger  Befund. 

Fall  27.  (Fall  15  dieser  Arbeit.) 

Fall  28  (ü liman n,  1.  c.  Fall  1).  51  jáhr.  Frau  seit  20  Jabren  Nabel- 
bernie,  welche  wiederbolt  incarc.  war.  24.  4.  94.  Einklemmung  und  Reposition 
im  Bade.  Nacb  14  Tagen  erneute  Einklemmung,  erfolglose  Taxis.  Operation 
in  Narkose.  Netz  und  Darm  eingeklemmt,  docb  obne  Emábrungs-Storang. 
Reposition.  Naht.  G  Tage  normaler  Verlauf,  am  7.  Tag e  reicblicbe  Blu- 
tung  aus  dem  Mastdarm,  das  sich  im  Laufe  der  náchston  Tage  mebrmals 
und  stark  wiederholte.  Am  10.  Tage  Exitus.  Keine  Obduction. 
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n.  Blutungen  nach  operativen  Eingriñen  im  Gebiete  des  Gallen- 

systems. 

Fall  29  (Schmidt,  1.  c).  58  jáhr.  Arbeitsfrau.  Keine  Uloussymptome. 
Seit  30  Jahren  Magenbeschwerden,  yor  2  Jahren  Icterus.  Im  letzten  Jabre 
tagiich  £rbrecheD.  Harter  Tumor  im  recbten  fíypoohondrium.  Magendilatation. 

Jannar  1900.  Operation  in  Narkose  (Morphin,  Choroform).  Háufíg  ge- 
presst  and  Atbem  angehalten,  Kiefer  musste  wiederholt  vorgeschoben  werden. 
Mediansohnítt:  Magen  nicht  erweitert.  Gallenblase  prall  mit  Steinen  gefüllt, 
von  der  Grosse  einer  mittelstarken  Birne,  mit  Colon,  Netz  und  Pylorus  ver- 
wacbsen.  Abklemmung,  Ligirung  und  Trennung  der  Adhásionen.  Pylorus  wird 
unter  Inyagination  der  vorderen  Wand  2  mal  mit  dem  Zeigefínger  passirt. 
Cystectomie. 

Nach  2  Tagen  etwas  sanguinolentos  Sputum.  23.  1.  Nachts  Husten  mit 
schwarzem,  wássrigem  Erbrechen,  am  Tage  2  mal  wássrige 
schwarze  Flüssigkeit  erbroohen.  Noch  2  mal  wiederholt.  27.1.  Nach 
Clysma  dünner  braun-schwarz-rother  Stuhl. 

Weiterer  Verlaaf  befriedigend. 

Fall  30  (Oehler,  1.  c).  27jahr.  Frau.  1897  mit  Fieber  und  Geschwulst- 
bíldung  in  der  recbten  Bauchhálfte  durch  3  Wochen  krank.  Y2  Jahr  spáter 
dasselbe  Leiden  durch  6  Wochen.  In  Folge  Diátfehler  Anfangs  lobhafte  Be- 
schwerden,  spater  nicht  mehr.  Im  October  und  16.  11.  99  dieselben  Be- 
schwerden.  Bisher  keine  ernsten  Magensyroptome,  kein  Icterus.  Seit  16.  11. 
andauerndes  Erbrechen.  26.  11.  leichter  Icterus.  28.  11.  in  die  chirurgische 
Klinik  transferirt.  Urin  enthielt  Spuren  Albumen.  Dicht  unter  dem  Rippen- 
bogen  and  am  lateralen  Rectusrande  ein  von  der  Leber  nicht  abgrenzbarer, 
nicht  yerscbieblicher,  sehr  druckempfíndlicher  derber  Tumor,  von  fast  Ganse- 
eigrosse  fohlbar. 

Operation  30.  11.  99.  Schnitt  parallel  dem  Rippenbogen.  Abscess 
zwischen  Fascia  transversa  und  Peritoneum  parietale.  Unterbindung  und  Durch - 
trennung  mehrerer  verschieden  dícker  Netzstrange,  welohe  nahe  dem  Leber- 
rand,  Magen  und  Flexura  coli  adharent  waron.  Gallenblase  enthalt  gelben  Eiter, 
Cystectomie.  Leichte  Tamponade.  Kein  starkerer  Druck  oder  Zug  am  Magen 
and  Duodenum. 

Abends  wegen  grosster  Schwache  Náhrklystire.  1.  12.  haufíg  Aufstossen, 
Erbrechen  dargereichter  Flüssigkeit.  Spuren  von  Blut  im  Erbrechen. 
2 mal  Kochsalzínfusion.  Der  Auswurf  von  Blut  nímmt  zu,  bis  nicht  blos  altere 
fadeníormige,  sondern  anch  frísche  braunrothe  Cruorgerinnsel  im  Erbrechen  er- 
scheinen.  Abends  Ausspülung  des  Magens  (der  viel  Blut  enthalt)  mit 
2  proc.  Sodalosung  und  1  proc.  H511onsteinlosung. 

10.  1.  geheilt  entlassen  mit  schmaler  Narbe,  frei  von  Beschwerden. 

Fall  31  (s.  Kehr,  1.  c).  52  jáhr.  Arzt.  Gesund  bis  zum  34.  Lebens- 
jahre.  Damals  6  Wochen  anhaltenden  Icterus  catarrhalis  mit  Leberschwellung. 
Vom  44.  Lebcnsjahre  lástiges  Wármegefühl  meist  am  Vormittage.  Im  49.Lebens- 
jahre  (Frühjahr  1896)  plotzlich  Nachts  heftiger  Schmerzanfall  rechts  vom 
Schwertfortsatz.    Derartige  Schmerzanfálle  1896  alie  3—4  Wochen.    1898  bei- 
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nahe  wochentlích.  Zwischen  den  Sohmerzan fallen  bestand  ungestórtes  Wohl- 
befínden.  Wáhrend  der  Anfalle  unter  dem  recbten  Rippenbogen  ein  apfelgrosser, 
kageliger,  glatter  stark  druckempfindlícher  mit  der  Athmang  und  mit  Lage- 
wechsel  sich  deutlioh  verschiebender  Tumor  fühlbar.  April  98  Kolikanfall 
durch  8  Tage. 

Operation  am  19.  4.  98.  Taubeneigrosser  Stein  am  Blasenhals,  Gallen- 
blasenwand  verdickt.  Einnáhung  und  Drainage  der  Gallenblase.  Erwacht 
ziemlich  schnell  aus  der  Narkose.  Bis  Abends  um  6  Ohr  erbricht  Pat.  2  mal. 
Tags  darauf  würgt  Pat.  oft  und  erbricht  zaerst  etwa  essloffelweise, 
dann  Abends  bis  Y2  l^iter  schwarzlioh  braune  Massen,  letztere 
nacb  Genuss  eines  Glasés  kalten  Wassers.  Baldige  Besserung,  nach 
18  Tagen  das  Drain  entfernt.  Gute  Heilung. 

Pal  1  32  (s.  Kehr,  1.  c).  44  jáhr.  Arzt.  Ais  Student  Lungenspitzen- 
katarrh.  Ais  junger  Arzt  eine  Pleuritis  exsudat.  sinistra,  beide  ausgeheilt.  Vor 
etwa  6  Jahren  krampfartige  Schmerzen  in  der  Magengegend,  selten  von  leichtem 
Erbrechen  begleitet.  Vor  5Y2*^^^^®^  setzte  ein  typischer  Gallensteínkolik-An- 
fall  mit  ileusartigen  Erscheinungen  ein.  Etwas  Arteriosklerose.  In  der  Gallen- 
blasengegend  geringe  Resístenz. 

Operation  16.  10.  98.  Keine  gute  Chloroformnarkose.  Gallenblase 
klein.  Adbásionen  mit  dem  Quercolon,  welche  leicht  getrennt  werden.  Die 
seitlicb  yon  der  Gallenblase  gelegenen  Partien  des  unteren  Leberrandes  werden 
mühsam  mit  dem  Peritoneum  parietale  vernaht.  Tamponade  an  der  Gallen* 
blase.  Schluss  der  Bauchhohle.  Nach  der  Narkose  in  den  ersten  24  Stun- 
den  viel  Erbrechen  braunlicher  Massen  (Blut).  Kein  Fieber,  Pnls  80, 
gut,  kráftig.  Abends  38^  C,  Puls  80.  Das  Blutbrechen  wiederholt  sioh  sehr 
háufíg,  so  dass  eine  Ausspülung  des  Magens  mit  2  proc.  Sodalosung  mit  nach- 
folgender  Spülung  einer  1  prom.  Arg.  nitricum-Losung  vorgenommen  wird. 
Daneben  Nábrclystier  mit  Zusatz  von  Sécale  cornut.  0,5.  DasBluterbrechen 
hielt  ca.  3  Tage  an  und  liess  dann  nach  háufiger  Ausspülung  des 
Magens  mit  Eiswasser  nach.  Pat.  hatte  dann  viel  unter  Husten  zu  leiden. 
Sonst  war  der  weitere  Verlauf  dauernd  fieberfrei. 

Fall  33  (Kehr,  1.  c.)  43  jahr.  Frau.  Aus  gesunder  Familie,  bis  vor 
einem  Jahre  gesund.  Um  diese  Zeit  Schmerzen  in  der  Magengrube  und  heftige 
mehrstündíge  Koliken.  Damals  auch  loterus. 

Operation  am  8.  1.  97.  Morphium-Atropin-Chloroformnarkose.  Nach 
mühevollem  Losen  zahlroicher  fester  Verwachsungen  zwischen  Dann,  Netz, 
Magen-  und  Gallenblase  gelingt  es,  letztere  zuganglich  zu  machen.  Hoch  oben 
an  der  Unterfláche  der  Leber  die  wenig  gefüllte,  geschrumpfte  Gallenblase, 
welche  angeschlungen  und  durch  einen  3  cm  langen  Schnitt  voUstandig  er- 
offnet  wird.  Duct.  cysticus  stark  yerdiokt,  steinhart,  frei  von  Steinen.  An  der 
Einmündungsstelle  ein  taubeneigrosser  Stein.  Es  wird  auf  denselben  einge- 
schnitten  und  die  Incisionswundey  nachdem  der  Stein  extrahirt  ist,  durch  Nahte 
geschlossen.  In  die  Gallenblase  wird  ein  langes  Rohr  gelegt  und  die  Umgebung 
der  Gallenblase  fest  austamponirt.  Bauchwunde  zum  grossten  Theile  ge- 
schlossen. 
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Morgens  nach  der  Operation  Temp.  39,4 <>,  Puls  sebr  bescbleunigt,  klein, 
heftiges  Erbrechen  rothbrauner  Massen.  Leib  weicb,  nicbt  aufgetrieben. 
Pat.  sehr  nnrabig.  Darreichang  von  Excitantien.  Puls  wccbselt  zwischen  125 
and  144,  nach  5  Tagen  betragt  die  Abendtemperatur  nocb  38,2.  Dann  vollig 
ñeberfrei.  Am  10.  2.  97  mit  einem  granulirenden  Wundstreifen  aus  der  Klioik 
entlassen. 

Fall  34(Kebr,l.  c).  53jahr.  Frau.  Immer  gesund.  October  1897  plotz- 
liob  krampfartige  Scbmerzen  der  Magesgrube.  Sylvester  1897  sebr  beftiger 
Rñckenschmerz.  Nacb  5  Tagen  Nacbts  wieder  beftige  RiickcnscbmerzeTi,  starkes 
Erbrechen,  allmálig  Gelbsucbt. 

Operation  7.  4.  98.  Ghloroformnarkose  70  Minuten,  grosse  nicbt  ver- 
wachsene  Gallenblase,  Darme  sebr  gebláht.  In  Gallenblase  keine  Steine,  Fistel 
zwischen  der  Gallenblase  und  dem  Colon  transversam  angelegt.  Baucbwunde 
gescblossen.  Icterns  l&sst  nach.  Temp.  übersteigt  Abends  nicbt  38.1^.  Am 
10.  Tag  zeigt  sich  Wunde  p.  pr.  verbeilt.  Ganz  unvermuthet  erfolgl  am 
12.  Tage  ein  sebr  reicblicber  dünner  mit  dunklem  Blut  unter- 
miscbter  Stnbl.  Der  País  ist  gut,  100.  Tannalbin,  Opium,  Weisung  ganz 
stíU  zu  liegen.  Abends  Puls  sebr  klein.  Temp.  36,5^.  Blutiger  Stubi  sehr 
háufig,  unwillkürlicb.  Kotbwein,  Campher,  Tannalbin  und  Opium.  20.4. 
grosse  Mattigkeit,  Puls  kaum  fublbar,  auff allende  Blásso,  fortgesetzt 
blutiger  Stubl.  Der  Zustand  verscblecbtert  sich.  Pat.  verfallt  unter  háufigen 
Ausleerungen  von  stinkendem  Blut  mebr  und  mebr.  Am  22.  4.  blutet  es  nach 
Salzwasserinfusionen  aus  dem  Stícbcanal  heftig.  Tod  erfolgt  am  22.  4.  Section 
nicbt  gemacht. 

Fall  35  (Robson  u.  Moynibam,  L  o.).  Beí  einém  Carcinom  des  ge- 
roeinsamen  Gallenganges  in  15  Minuten  unter  Cocain  Drainage  der  Gallenblase. 
Heftige  Hamatemesis  Tags  darauf.  Exitus  in  3  Tagen.-  Section  ergab 
weder  Peritonitis  nocb  sonstige  septiscbe  Veránderungen,  kein  Befund  im  Mágen. 
Fall  36.  Femer  erwahnt  Robson  eínen  Fall  von  Hamatemesis  bei 
Choledochotomie  (1.  c). 

Fall  37  (Purves,  1.  c.  Fall  8).  56  jábr.  Frau.  Seit  5  Jahren  Gallen- 
steinkoliken,  vor  3  Jahren  Steinabgang,  die  Anfálle  wurden  báufiger,  zur  Zeit 
Gholecystitis,  keine  Magenbescbwerden. 

14.  6.  01.  Entfernung  der  Steine  aus  der  Gallenblase  und  dem  Ductus 
eysticDS«  Galle  klar  in  der  Blase.  Sohleimbaut  sammetartig  und  byperámisch. 
Resection  eines  kleinen  Netzstückes.  Aniegung  einer  Fistel.  Kein  Cbloroform- 
erbrecheii. 

36  Stund  en  p.  op.  2  Unzen  geronnenen  Blutes  erbrocben. 
12  Stunden  spater  wiederholtes  ementes  Erbrechen  einer  kleinen 
Henge  schwarzer  Flüssigkeit.  Durch  Rectalernábrung  zeitweilige  Besse- 
niDg.  Magenspülang  mit  sebr  beissem  Wasser  gab  8  stündige  Besserung. 
TOStunden  p.  op.  wiederholte  sich  die  Hamatemesis  und  hielt  mit  Pausen  bis 
lam  Tode  am  7.  Tage  trotz  Behandlung  an.  Keine  Section.  Die  geringe  Tom- 
peratursteigerung,  der  írequente  Puls  schienen  denSchluss  zu  rechtfertigen,  dass 
eine  allgemeine  Infection  von  der  Gallenblase  aus  Platz  gegriffen  hatte. 
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Fall  38.  (Reichardt,  l.c).  56jahr.  Mann  mit  chroníschem  Icterus.  Bei 
der  Operation  keín  Stein  oder  Tamor  am  Choledochus,  Gholecystenterostomie. 
Gut  überstanden.  6  Tage  spáter  Entleerang  einer  erheblichen  Menge 
theils  flüssigen,  theils  geroDnenen  Blutes  ans  dem  After. 

Section:  Keine  Peritonitis,  Magen  sehr  stark  gefüllt  mit  flússigem  ge- 
ronnenem  Blut,  cbenso  enthalt  der  ganze  Darm  blutigen  Inbalt.  Kein  Ulcus  im 
Magen  und  Daodenum.  Chroniscbe  interstitieÜe  Hepatitis. 

Fall  39  (Landow,  1.  c).  45  jábr.  Frau  mit  Gallensteinkoliken.  Ope- 
ration in  Chloroform-Narkose.  Nach  Abbindung  eines  Netzstranges  wird  die 
Gallenblase  freigelegt  and  3  grosso  Steine  exstirpirt.  Drainage  der  Gallenblase. 

Nach  2  Tagen  blatiges  Erbrechen,  das  sicb  noch  einmal 
wíederholt.  Dann  Besserung.  Heiiung. 

III.  Blutung  nach  zweizeitiger  Exstirpation  eines  Echinococcus 

hepatis. 

Fall  40  (Fall  4  dieser  Arbeit). 

IV.  Blutungen  nach  Operationen  am  Darmtractus. 

Fall  41  (Fall  5  der  Arbeit). 

Fall  42  (Fall  6  der  Arbeit). 

Fall  43  (v.  Eiselsberg,  1.  c.  Fall  4).  60  jábr.  Weinreisender  mit 
circuí.  Garc.  recti.  In  Narkose  Aafklappang  des  Os  sacrum.  Exstirpation. 
Nach  5  Tagen  Exitus.  Section  ergiebt  im  Magen  zahlreiche  fi:ische  Hamor- 
rhagien  der  Mucosa. 

Fall  44  (v.  Eiselsberg,  1.  o.  Fall  7).  43jahr.  Oberlehrer  mit  hoch 
sitzendem  Carc.  recti.  Exstirpation.  Anlegung  eines  Anas  sacralis. 

Hámatemesis  am  2.  Tage  post  operat.  Am  9.  Tage  pech- 
schwarzer  Stuhlgang,  rascher  Verfall  und  Exitus.  Section  er- 
giebt im  Dünndarm  mehrere  frische  Ulcerationen. 

Fall  45  (Fall  7  der  Arbeit). 

V.  Blutungen  nach  Operationen  wegen  Appendicitis  und 

[Bauchabscess  (Fall  63),  Ileus  (Fall  64),  Peritonitis  tubero.  (Fall  65)]. 

Fall  46  (Dieulafoy,  1.  c.  Fall  1).  68 jábr.  Mann  mit  Anzeichen  ron 
Appendicitis  seit  14  Tagen. 

13.  1.  Operation.  Appendix  geschwoUen,  mit  Verwaohsungen,  kein 
Eiter.  Tags  darauf:  Kein  Schmerz,  kein  Erbrechen.  Nachts:  Schwarzes  Blut- 
brechen.  Einige  Tage  spáter  so  heftige  Hámatemesis,  dass  das  Blut  in  Trachea 
und  Bronchien  drang.   Der  Kranko  wird  asphyktisch  und  stirbt. 

Fall  47  (Dieulafoy,  1.  c.  Fall  2).  Seit  3  Tagen  Appendicitis. 

Operation  27.  1.  00.  Appendix  vergrossert,  waldhomformig  gekrümmt, 
sass  fest  hinten  am  Coeoum  durch  gefássreiche  Adhásionen.  Oberfláche  überall 
mit  kleinen  Blutungen.  Hohle  mit  eitriger  Masse  gefüllt. 

Am  3.  Tage  Pnls  140,   grosse  Schwáche,   Zunge  sehr  trocken.    Am  3. 


Ueber  postoperativo  Magen-  und  DarmblatuDgeD.  169 

grosses  Unwohlsein,  Uebelkeit,  grosse  Mengo  (ca.  200  g)  schwarzen 
Blates  erbrochen,  wahrend  mehrerer  Tage  blieb  das  Befinden  bedenklich. 
Genesnng  ohne  dass  die  BlutüDg  sich  wiederholte. 

F al  148  (Fall  10  der  Arbeit). 

Pal  149  (Fall  11  der  Arbeit). 

Fall  50  (Fall  12  der  Arbeit). 

Fall  51  (Fall  13  der  Arbeit). 

Fall  52  (Mintz,  1.  c).  Bei  einem  40jahr.  Patienten  wnrde  ein  epi- 
typhlitischer  Abscess  incidirt  und  der  an  der  Basis  gangranose  Wurmfortsatz 
eDtfernt.    Zahlreicbe  Darmadhásionen  an  der  Entzündungsstelle  vorhanden. 

In  der  Naoht  nach  der  Operation  Smaliges  Erbrechen  kaftee- 
satzbrauner  Massen,  dasselbe  daaert  bis  4.  Tag  post  op.  an. 

Am  3.  Tag  leichter  loteras.  Mehrfaohe  Lábmungen  und  Zuckangen,  am 
7.  Tag  post  op.   Exitus. 

Die  Section  ergab:  Acute  gelbe  Atrophie  der  Leber,  deren  Parencbym 
Bact.  colt  entbalt.  Chron.  Katarrh  der  Magenschleimhaut,  Erosionen  im 
Duodenum  und  entlang  der  kleinen  Carvatar,  entsprechend 
welchen  sich  zahlreicbe  obliterirte  Arterienlamina  und  prall 
bis  znm  Bilde  der  globularen  Stase  gefüllte  Venen  vorfinden. 
Blutungen  ín  die  Sohleimhaute  waren  nicbt  zu  fínden. 

Fall  53  (Dieulafoj,  1.  c.  Fall  3).  20jáhr.  Mádchen,  seit  4  Tagen 
Appendicitis. 

6.  6.  00  Operation.  DifTase  Peritonitis.  Appendix  vergrossert,  am  Ende 
perforirt,  Innenflache  ulcerirt,  eitrig,  mehrere  Steine. 

Nach  der  Operation  keine  Besserung.    Temperaturanstieg. 

1.  Tag  post  op.  deutlicher  Icterus.    Abends  starke  Haematemesis. 

2.  Tag  abermalige  Haematemesis  von  300  g  flüssigen  und  ge- 
ronnenen  Blates.  Exitus  in  einer  neuen  Attaque  von  Haematemesis. 

Fall  54  (Dieulafoy,  Fall  4).  lOjáhr.  Mádchen,  seit  40  S tunden 
Appendicitis. 

8.  10.  00  Operation.  DifTase  Peritonitis.  Appendix  hinter  dem  Coecum. 
Spitze  gangranos. 

Am  2.  Tage  Temperatur  40^).  Puls  130.  Mittags  kleíner  unregelmássiger 
PqIs.  Erbrechen  mitStre  i  fe  n  schwarzen  Blutes.  2  Stunden  spáter,  um 
6  and  8Uhr,  abermals  Haematemesis.  Exitus. 

Fall  55  (Dieulafoy,  1.  c.  Fall  6).  18jáhr.  Mann  mít  Appendicitis  seit 
3  Tagen.    Temp.  39,5». 

Operation.  Grosser  Abscess  und  diffase  eitrige  Peritonitis.  Eiterherd 
hinter  dem  Coecum  mit  sehr  brüchígen  blutigen  Abscess wán den.  Appendix 
perforirt,  yerdíckt,  schwErzlich,  gánzlich  gangranos. 

Am  folgenden  Tage  früh  Temp.  38  ^  Abends  Haematemesis.  100  g 
schwarzen  Blutes.     Am  3.  Tag  Exitus. 

Fall  56  (Charlot,  1.  c).  8jáhr.  Kind  am  5.  Tag  einer  Appendicitis  mit 
Peritonitis.  Operation  giebt  Torübergehende  Besserung.  l.Tag  post  op.  mehr- 
fach  Blutbrechen  (schwarz),  Nachmittags  nochmals,  dann  Exitus. 
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Autopsie:  In  der  Magenschleimhaut  blutige  Punctirang, 
$chwarzlíche  adharente  Haufen  und  kraterformige  Vertiefungen 
von  Stecknadelspitzgrosse. 

Fall  57  (Charlot,  1.  c.  Fall  2).  9jahr.Kind.  Am  3.Tage  einer  Appen- 
dicitis  mit  Peritonitis.    Operation. 

Am  Tage  post  op.  8 — 9  Mal  Haematemesis.  Exitas.  Aatopsie:  Auf 
der  Magenschleimhaut  zahlreiche  Blutpünktchen. 

Fall  58  (Charlot,  1.  c.  Fall  3).  8V2Jáhn  Kind.  Seit  3  Wochen 
Appendicitis.  Am  3.  Tage  des  Eintrittes  erbricht  das  Kind  eíne  blutig-schwarz- 
geíarbte  Flüssigkeit. 

Operation.    Appendix  perforirt,  2  1  Eiter  im  Peritoneum. 

Am  Abend  hielt  das  schwarze  Erbrechen  an;  Exitus  wenige 
Stunden  spáter. 

Autopsie:  Im  Magen  100  g  Blut,  auf  der  Magenschleimhaut  zweí 
grosse  rothe  Flecken. 

Fall  59  (Dieulafoy,  1.  c).  7jáhr.  Mádchen,  am  6.  Tage  einer  Appen- 
dicitis. Abscess  in  der  Fossa  iliaca  dextra. 

Oeffnung  desselben.  Wáhrend  der  ersten  Stunden  Wohlbefínden.  Dann 
Luftmangel.  Abends  sehr  blass  (trüber  Blick).  Exitus  unter  heftiger  Hae- 
matemesis. 

Fall  60  (Lucas  Championníére,  1.  c).  36  jahr.  Frau,  im  6.  Monat 
gi'avid.  Appendicitis.  Operation  23.  12.  00.  Appendix  gangrános,  reichliche 
Drainage  des  Perl  ton  eums. 

Kranke  erholt  sích.  Abortirt  am  folgenden  Tage.  Nach  2  Tagen  heftiges 
Erbrechen,  welches  bald  reichlich  schwarz  wird.  Puls  unzahlbar,  Sub- 
delirium,  Magenspülung  mit  Sodawasser.  Am  nachsten  Tage  bemerkenswerthe 
Besserung,  aber  das  schwarze  Erbrechen  kehrt  wieder.  Am  Abend 
neue  Magenspülung.  1—1  Yo  ^  Serum injection.  Tag  darauf  Besserung,  neue 
Magenspülung.  Erbrechen  niramt  ab,  die  schwarze  Farbe  verschwindet  all- 
máhlich.    Geheilt. 

Fall  61  (Guyot  et  Garles,  1.  c).  14jábr.  Knabe.  Operation  am 
6.  Tage  nach  Beginn  der  Appendicitis.  Zuerst  Wohlbefínden.  Abends  5  Uhr 
Puls  plotzlich  klein,  Pat.  ángstiioh,  sehr  blass.  Kochsalzinfusion.  Foudroyante 
Haematemesis.  Wahre  Regurgitation  von  Blut.  Einige  Stunden  spáter  speit  er 
das  Blut  mit  vollem  Mund.  Exitus. 

Autopsie:  Magen  von  schwarzem  Blut  ausgedehnt.  In  der  Schleimhaut 
Ecchymosen. 

Fall  62  (Landow,  1.  c).  36  jahr.  Mann  mit  Perityphlitis.  Operation. 
Incisión  des  Abscesses,  Losung  des  Netzes  und  der  Darmadhasionen.  Tags 
darauf  kaffeesatzáhnliches  Erbrechen.    Heilung. 

Fall  63  (Landow.  1.  c).  21  jahr.  Dienstmadchen  mit  Leibschmerzen 
und  Geschwulst  im  Leibe. 

Operation.  Decke  der  Geschwulst  von  entzündlich  verándertem  Notz  ge- 
bildet.     Eroífnnng  eines  apfelgrossen  Abscesses. 
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Am  3.  Tage  Erbrechen  kaffeesatzartiger  Massen,  die  mikro- 
skopisch  Blnt  entbalten.    Éxitos  in  der  Nacbt. 

Section:  Anf  der  Hinterflácbe  des  Magens  nach  der  kleinen  Curvatur 
zn  finden  sich  3  Qeschwüre  mit  steilen  Rándern,  danebon  eine  kleine  weiss- 
liche,  aaf  Narbe  verdáchtige  Stelle. 

Fall  64  (Robson,  1.  o.).  Es  trat  Haematemesis  ein  nach  Darm- 
verscbiuss. 

Fall  65  (Robson,  1.  o.).  Nach  tuberknloser  Peritonitis  wurde  Haema- 
temesis beobachtet. 


VI.  Blutungen  nach  Operationen  am  weiblichen  Genitale. 

Fall  66  (Waller-Louisville,  oitirt  bei  Rodmánn,  1.  c).  In  der  Wocbe 
nach  einer  Hysterectomie  stellte  sich  Haematemesis  ein,  die  zum  Tode  führte. 

Fall  67  (Rodmann,  1.  c).  Johnston-Richmond  sah  in  der  Woche 
nach  einer  Hysterectomie  Haematemesis. 

Fall  68  (Rodmann,  1.  c).  Parish-Philadelphia  beobach tete  Haema- 
temesis nach  Totalexstirpation  des  literas. 

Fall  69  (Purves,  1.  c).  40jahr.  Frau.  Hysterectomie  wegen  üterus- 
fibrom  mit  zahlreichen  Adhásionen  ohne  Netzresection.    Naht  der  Bauchdecke. 

Anfangs  Ghloroforroerbrechen,  nach  24  Stundcn  Haematemesis, 
welche  rasch  so  hefttg  worde,  dass  Pat.  nach  48  Stunden  starb. 

Fall  70  (Leopold,  1.  c,  Baschbeck,  1.  c).  35jahr.  Fran.  Bei  der 
£ntbindQDg  schwere  Blntung  durch  ein  verjauchendes  Myom.  Im  Wochenbett 
eotfernt.  Jetzt  seit  Monaten  schwere  Blntung.  Kindskopfgrosses  interperitone- 
ales  Myom.  Am  21.  6.  89  Entfernnng  dos  unteren  Stückes  durch  Ausschalung. 
Am  23.  nach  Abbinden  der  unteren  Parametrien  Spaltnng  der  vorderen  und 
hioteren  Mutterhalswand  und  Ausschalung  des  Tumors.  Entfernung  des  ganzen 
Uterus  (Fíbromyom).   Ovarien  dringelassen. 

Nach  fieberlosem  Verlauf  am  7.  Tage  plotzlicher  Verfall. 

Duodenalgeschwür  mit  Arrosion  der  Art.  gastroduodenalis. 

Fall  71  (Burokhard,  1.  c).  Nach  supravaginaler  Amputation  des 
Utems  wegen  Myom  trat  Throrobose  der  groasen  Beckenvenen  und  der  Vena 
mesent.  inf.  auf,  welch  letztere  ein  Ulcus  des  Darmes  verursachte. 

Fall  72  (Robson,  1.  c).  Es  trat  Haematemesis  auf  nach  einer 
Ovahotomie. 

Fall  73  (Rodmann,  1.  c).  Johnston  hat  Haematemesis  beobachtet 
nach  der  Operation  eines  stielgedrehten  Ovarialtumors.    Exitus  an  Peritonitis. 

Fall  74  (Rodmann,  1.  c).  Johnston  sah  Haematemesis  nach  der 
Operation  einer  vereiterten  Ovarialcyste.    Exitus  an  Peritonitis.    . 

Fall  75  (Rodmann,  1.  c).  Johnston  hat  Haematemesis  gesehen  nach 
der  Operation  einer  Extrauteringraviditat.    Geheilt. 

Fall  76  (Kalomenkin,  1.  c).  33  jahr  Frau  wegen  Adnex-Erkranknng 
operirt.  Zahlreiche  Verwachsungen  wurden  im  Becken  gclost.  4.  Tag  post 
operat.  Exitus  duroh  Perforation  eines  Duodenal-Geschwuros  (Hamorrhagísche 
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friscbe  Infaroirung  und  Nekrose  der  Wandung,  Thrombose  grosserer  Mesenterial- 
Gefásse). 

Fall  77  (Croom,  1.  c).  Laparotomie  wegen  Salpingooophoritis  nach 
iioberhaftem  Puerperiam. 

Heftige  Magenblutung,  die  24  Stunden  anhielt. 

Fall  78  (citirt  bei  Rodmann,  1.  c).  Clarke  (Philadelphia)  sah  todt- 
liche  BlutuDg  aus  einem  Daodenal-Ulcus  nach  einer  intrapelvischen  Operation. 

Vn.  BiutUDgen  nach  Operationen  an  Harnbiase  und  Nieren. 

Fall  79  (Broca,  1.  c).  65  Jabre  alter  Mann,  aufgenommen  wegen 
starker  Haematurie,  welche  vor  14  Tagen  Abends  begonnen  und  die  ganze 
Nacht  gedaaert  hatte.  Die  Untersuchung  ergab  grossen  Uratstein.  Secüo 
alta,  Entfernung  desselben,  Biasennaht  bis  aaf  ein  Drainrohr  im  unteren  Wund- 
winkeL 

Am  3.  Tage  Ersatz  des  Drains  darch  Dauerkatheter,  welcher  2  Mal 
sich  verstopfte.  Anstieg  der  Temperatur  aaf  38  ^  gleichzeitig  mit  dem  Austritt 
des  Urins  durch  die  hypogastrische  Wnnde. 

Am  6.  Tage  Abends  reichlíche  Haematemesis,  die  auf  E)is  innerlich  and 
aosserlich  und  Ergotininjectionen  zu  steben  scbien.  Am  8.  Tage  wiederbolte 
sich  die  Haematemosis  mit  Melaena  und  der  Kranke  verstarb. 

Autopsie:  Magen  und  Darm  voll  Blut.  Keine  Ulceration,  Varicen  im 
Oesopbagus,  keine  sichtbare  Gefassruptur.  Magenschleimhaut  in  ganzer  Aus- 
debnung  zeigt  stark  weínrothes  Ausseben  und  bei  der  Prüfung  auf  Darcb- 
sicbtigkeit  saben  wír  an  der  grossen  Curratur  aus  der  Abgangsstelle  ven  zwei 
ziemlích  grossen  Gefássen  eine  linsengrosse  Ulceratíon.  Operationswunde 
vollig  reactionslos.    Blasenwunde  vereinígt  ausser  der  Drainoflnung. 

Fall  80  (Purves,  1.  c).  76jáhr.  Mann  mit  Blasensteinsymptomen  seit 
3  Monaten.     War  niemals  magenleídend. 

Operation:   Litbolapaxie  wegen  eines  Uratsteines. 

Keine  Gbloroformnachwírkungen.  3  Stunden  post  oper.  Erbrecben  einer 
kleinen  Menge  von  kaffeesatzartigerFlüssigkeit.  60  Stunden  post  operat.  Gollaps, 
Erbrecben  von  10  Unzen  schwarzer  Flüssígkeit.  Exitus  ohne  weiteres  Erbrecben 
5  Stunden  spáter. 

Fall  81  (Purves,  1.  c).  62jabr.  Mann,  seit  3  Jabren  Blasenstein- 
beschwerden. 

27.  1.  03  Sectio  alta  und  Drainage  in  unrubiger  Narkose,  Cbloroform- 
erbrecben.  46  Stunden  post  operat.  grosse  Menge  klumpigen  Blutes  erbrecben. 
Exitus  54  Stunden  post  operat. 

Section:  Sebr  starke  Atheromatose.  Magen  und  oberer  Dünndarm  ent- 
bielten  dickes  Blut.  Ulcera  an  der  kleinen  Magencurvatur.  Ein  Arterionast 
dicht  bei  einem  Ulcus  batte  ein  Gerinnsel  in  sich,  eine  Perforation  in  dem  Ge- 
fass  konnte  nicbt  festgestellt  werden. 

Fall  82  (Guyon,  1.  c).  53jábr.  Mann.  Haematurie.  Ein  Neo- 
plasma vesicae   durch  Sectio  alta   entfernt.     Nach   einigen  Wochen   ziemlicb 
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reichliches  Blutbrechen,  ^erschwand  in  2—3  Tagen.  Nioht  wiedergekehrt. 
Naoh  4  Wocben  Thrombose  der  linken  Ferooralis.  Geheilt  entlassen  nach  acht 
WocheD. 

Fall  83  (Rodmann,  1.  c.)*  Jange  Fraa,  operirt  an  beiden  Nieren 
(Nephrorrhapbie),  starb  am  12.  Tage  in  Folge  Magen-  and  Darmblatang. 
Keine  Aatopsie. 

Fall  84  (Bathen  citirt  nach  Rodman,  1.  o.).  Hochgradíg  nervose 
jange  Fraa,  bei  der  die  Nephrorrhaphie  ausgefiihrt  warde,  lítt  an  Blutspeien 
über  etne  Woche  nach  der  Operation.  Exitas  2  oder  3  Tage  spater.  Keine 
Aatopsie. 

Fall  85  (Purves,  1.  c).    50  jahr.  Mann,  seit  Jahren  Nierenkoliken. 

Operation:  LambaÜncision  legt  die  Niere,  die  ein  blosser  Sack  voUer 
Steíne  ist,  bloss;  Steine  entfernt  und  Wunde  drainirt.  Keine  Chloroform- 
wirkangen. 

18  Stonden  post  operat.  Ohne  dass  sich  etwas  vorher  ankündigte,  Er- 
brechen  von  schwarzen  geronnenen  Massen,  welches  den  ganzen  Tag  in  kleinen 
Portionen  anhalt.  Eisbehandlang,  Ergotin,  Stiraulantion  unnütz.  Exitus 
36  Standen  post  operat.  Section:  Etwas  Eiter  in  den  Taschen  der  rechten 
Niere.  Tabercalose  Peritonitis,  Knoten  in  Milz  and  Leber.  Im  Magen  und 
Daodenum  nichts. 

Fall  86  (Purves,  1.  c).  27  jahr.  Mann,  bei  dem  zwei  Harnsáaresteine 
aas  der  rechten  Niere  entfernt  wurden.  Anfangs  geringes  Chloroformerbrecben, 
in  langen  Interrallen  auftretend,  nahm  an  Haufigkeit  am  folgenden  Tage  zu. 
Wahrend  der  náchsten  24  Standen  hielt  das  Erbrechen  an  und  zwar  beftiger 
und  in  grdsseren  Mengen.  40  Standen  post  operat.  trat  schwarzes  Blat  ent- 
kaltende  Flüssigkeit  an  die  Stelle  des  galligen  Erbrechens  und  hielt  bis  zum 
Tode  an,  52  Standen  post  operat. 

Vm.   Blutungen  nach  Exstírpation  retroperitonealer 

Geschwülste. 

Fall  87  (Kdníg,  1.  c).  40jlibr.  Mann.  Seit  2  Jahren  Leib  stárker 
geworden,  seit  letzter  Zeit  rapides  Wachsthum.  Leib  colossal  gleichmássig  auf- 
getrieben.  Links  unterhalb  des  Nabels  starkere  Resistenz  und  mehrere  Knollen 
dorchfuhlbar. 

Operation  7.  4.  00.  Exstirpation  eines  retroperitonealen  Fibro-Lipoms. 
Aosgedehote  Tamponáde.  Anfangs  CoUaps,  gute  Erholung.  Nach  2  Tagen 
Erbrechen  von  zersetzten  Blutmassen,  wiederholt  sich  2  Mal.  Dann  guter  Ver- 
laaf.  ^  Tage  spater  Exitas.  Section  ergiebt  Atherom  der  Coronararterien, 
braune  Atrophie  des  Herzmuskels.     Darmláhmnng. 

Fall  88  (Fall  8  dieser  Arbeit). 

IX.    Blutungen  nach  Probe-Laparotomie. 

Fall  89  (Fall  9  dieser  Arbeit). 

Fall  90  (Parces,  1.  c).  38jáhrige  Frau,  seit  9  Monaten  Schmerzanfalle 
in  der  rechten  Seite,  geringer  loteras,  spater  haufíger  und  heftíger.    Am  Tage 
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vor  der  Operation  sehr  heftiger  Anfall,   Erbrechen.     Niemals   vorher  magen- 
leidend. 

Diagnose:  Gallensteine,  am  27.  10.  00  Probeincision :  Gallenblase  und 
-Gánge  mit  negativem  Resaltat  abgetastet.  Der  Pyloras  wurde  durcb  Ein- 
stülpung  der  Magenwand  geprüft.  Eine  harte  SchwelluDg  nimmt  den  Pankreas- 
kopf  ein.  Da  sie  für  malign  gehalten  wurde:  Schluss  der  Bauchwande.  Keine 
Chloroformnachwehen  and  glatter  Verlauf  bis  9.  Tag.  Dann  begann  ein  tief- 
sitzender  kolikartiger  Schmerz  im  rechten  Hypochondrium.  Am  Abend  Coliaps, 
kalter  Schweiss,  eiskalte  Hánde  und  Füsse.  Wunde  sah  gut  aus.  Am  folgen- 
den  Tag  andauerndes  Erbrechen  galliger  Massen,  gegen  Abend  dunkler  Massen. 

Tags  darauf  Haematemesis,  díe  sich  in  den  nachsten  12  Stunden  wieder- 
holte,  dann  horte  sie  auf,  Pat.  erholte  sich.  7  Tage  spáter  neuer  CoUaps,  Er- 
brechen zwíschen  1  und  2  Pint  schwarzen  Blutes.    Exitus  in  Y2  Stunde. 

Section  ergab  einen  das  ganze  Pankreas  einnehmenden  Abscess,  keine 
maligne  Geschwulst.  Gallengango  und  Peritoneum  normal.  Magen  und  Leber 
ohne  Veranderung.    Im  Netz  Theile  mit  Fettnekrose. 

Fall  91  (Robson,  1.  c).    Haematemesis  nach  Probé- Laparotomie. 

Fall  92  (Robson  und  Moyniham,  1.  c).  23jahnger  Mann,  starb 
48  Stunden  nach  einer  Probe-Laparotomie  an  profuser  Haematemesis. 

Fall  93  (Pendred,  1.  c).  Probe-Laparotomie  zur  Feststellung  einer 
eventuellen  Darmverletzung  nach  Bauchstich. 

Nach  der  Operation  spie  der  Patient  eine  Pint  fast  reinen  Blutes, 
und  aus  Furcht,  einen  Stich  des  Magens  übersehen  zu  haben,  Relaparotomie 
am  Abend,  sorgfáltige  Absnchung  des  Magens,  ohne  eine  Spur  einer  Verletzang 
zu  fínden.  Nach  díeser  zweiten  Operation  spie  Patient  wieder  eine  grosse 
MengeBlut.  Spater  betrách tuche  Melaenadiarrhoe.  Voilstándige  Wieder- 
herstellung. 

Postoperative  Haematemesis. 

X.    Blutungen  nach  Operationen  im  Bereiche  des  Halses  und 

Kopfes. 

Fall  94  (Billroth,  1.  c).  47jáhriger  Mann  mit  linksseitiger  Struma, 
bedeutender  Trachealcompression.  Emphysem  mit  Katarrh,  Fettherz,  etwas 
Arteriosklerose. 

Punction,  nach  4  Tagen  Durchscbnoidung  der  linken  oberñachlichen 
Halsmuskeln  über  der  Struma. 

Verlauf:  1.  Tag  gut.  2.  Tag  Abends  2  dünne  Stühle,  Nacht  unrahig. 
3.  Tag  Schweiss,  collabirt,  Wunde  trocken.  4.  Tag  friih  10  Uhr  schwarzer 
Blutstuhl.  Liquor  ferri  und  Opium  ohne  Erfolg.  5.  Tag  zwei  Blutstühle, 
collabirt.  Korpertemperatur  Anfangs  abnorm  niedrig,  spáter  nicht  über  38,2^. 
6.  Tag  Abends  40,2,  Nacht  unruhig,  Exitus  im  Collaps. 

Section:  Hochgradige  Verfettung  des  Herzmuskels.  Leber  cirrhotisch 
und  etwas  verfettet.  Milz  um  V3  vergrossert.  Pulpa  weich  grauroth.  Im 
Duodenum  unmittelbar  hinter  dem  Pylorus  rundes  Geschwur  von 


Ueber  postoperative  Magen-  und  Darmblutungen.  175 

etwa  5  Linien  Durchmesser,  Defect  betraf  die  Mucosa  und  Mus- 
oularis,  nur  Serosa  noch  nicht  ganz  zerstort.  Defect  wie  mit 
Locbeisen  ausgescblagen.  Neben  diesem  Geschwiir  drei  andere 
kleine  ríssartige  2—3  LÍDÍen  lange  Defeote  in  der  Mucosa,  in 
deren  Grand  schwarzlicbes  Blut. 

Fall  95  (Billroth,  1.  c).  Operation  am  Halse  in  Folge  traumatischer 
Infection. 

SectioQ  dnrch  Arnold-Heidelberg.  Frankengrosses  scharf  aasge- 
schnittenes  Geschwiir  im  Duodenum. 

Fall  96  (v.  Eiselsberg,  1.  c).  29jáhriger  Arzt  mit  CarcÍDom  des 
recbten  Gaamenbogens,  der  Tonsille  und  der  Lympbdrüsen  des  Halses.  Aus- 
gedehnte  Exstirpation  in  Narkose. 

Reactionsloser  Verlauf. 

Am  8.  Tage  Abgang  von  pechschwarzem  Stuhl,  in  der  darauf- 
folgenden  Nacht  pldtzlíche  Haematemesis.    Exitus. 

Section:  Friscbes  Ulcus  duodeni.    Daneben  zwei  alte  Ulcusnarben. 
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IV. 

(Aus  der  I.  chirurgischen  Elínik  in  Wien  —  Hofrath  Prof. 

A.  Freiherr  v.  Eiselsberg.) 

Bericht  über  258  von  Prof.  v.  Eiselsberg 
ausgeíuhrte  Magenoperationen. 

Von 

Dr.  Paul  Glairmont^ 

▲ssistent  der  Klinik. 


Die  sámmtlichen  MageDoperationen,  über  die  im  Folgenden 
berichtet  werden  solí,  wurden  von  Herrn  Professor  Prh.  v.  Eisels- 
berg in  der  Zeit  von  Márz  1896  bis  1.  Januar  1904,  also  im 
Verlaufe  von  nahezu  8  Jahren  in  Eonigsberg  und  Wien  personlich 
ausgeführt. 

Dieser  Reihe  geht  eine  erste  Serie  von  Magenoperationen  vorans,  welche 
in  die  Zeit  der  klinischen  Thatigkeit  Prof.  v.  Eiselsberg's  ais  Assistent  in 
Wien  und  Professor  in  Utreoht  falit  und  die  folgenden  Operationen  umfasst: 
10  Pylornsresectionen  mit  5,  26  Gastroenterostomien  mit  7  Todesfallen,  2 
Pylorasansschal  tangen . 

Obwohl  ein  Theil  der  zu  besprechenden  Falle  bereits  publicirt 
wurde,  solí  hier  unter  Hinweis  auf  die  betreflfenden  Arbeiten  ^)  über 


1)  Die  Arbeiten,  die  im  Folgenden  wiederholt  citirt  werden  müssen,  sind: 
V.  Eiselsberg:  1.  Zur  Casoistik  der  Besectionen  und  Enteroanastomosen  am 
Magen  und  Darmcanal.  Dieses  Archiv.  Bd.  54.  S.  568.  —  2.  Zar  Sondinmg 
ohne  Ende  zur  Erweiterung  schwerer  Narbenstñcturen ,  insbesondere  derer 
des    Oesophagus.     Deutsche    medie.    Wochenschrift.     1898.    S.    836,    852.    — 

3.  üeber  Veriltzimgsstricturen   des  Pylorus.    Dieses  Archiv.    Bd.  62.    S.  43.  — 

4.  Zur  Casuistik  des  Sanduhrmagens.  Dieses  Arch.  Bd.  59.  S.  825.  —  Stieda, 
Alfr.:  1.  Magenphlegmone  nach  Gastroenterostoraie.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  56.  S.  212.  —  2.  Ueber  Vorbereitung  und  Nachbehandiung  bei  Magenopera- 
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das  gesammte  Material  zasammenfassencl  berichtet  werden.  Nicht 
aofgenommen  sind  die  Perforationen  des  Magens.  Wir  glaubten 
bierzu  berechtigt  zn  sein,  weil  in  diesen  drínglichen  Fallen  nicht 
nórmale  Verbáltnisse  der  Perítonealhohle  bestehen.  Ueber  diese  Falle 
soU  anderweitig  berichtet  werden. 

Bei  Beurtheilung  des  operativen  Resultates  war  uns  der  yon 
V.  Mikalicz  aufgestellte  Zeitraum  yon  30  Tagen  post  operationem 
massgebend.  Besonderes  Gewicht  schien  uns  daranf  gelegt  werden 
zQ  müssen,  dass  so  yiel  ais  nioglich  über  das  Endresultat  der  Falle 
bekannt  wurde. 

Die  258  Magenoperationen  yertheilten  sich  nach  der  Art  dos 
Eingriffes  in  folgender  Weise: 

Gastrotomie  .     .     . 
Gastrorrhaphie   .     . 


Gastrostomie .  .  . 
Gastroplastik  .  . 
Pyloroplastik  .  . 
Gastrolyse  .  .  . 
Gastroanastomose  . 
Gastroenterostomie . 
Segmentare  Resection 
Pylorectomie  .  . 
Pylorusausschaltung 


1  Fall 

4  Falle 

25  „        10 

7  .          2 

6  r, 
4 

1 

163  Falle     38 

3  .          1 

41  ,          9 

3  . 


t 
t 


FaU 


t 
t 
t 


Für  die  Gesammtheit  der  chirurgischen  Eingriffe  am  Magen 
ergiebt  sich  somit  eine  Mortalitát  yon  23,3  pCt.  Bríngt  man  die 
25  Gastrostomien  mit  10  Todesfállen  in  Abzug,  so  resultirt  eine 
Mortalitát  yon  21,5  pCt.  gegenüber  31,6  pCt.  der  ersten  Serie 
V.  Eiselsberg's  in  Wien-ütrecht. 

Die  Operationen  wurden  wegen  Erkrankungen  des  Oesophagus, 
Xagens,  Darmes,  Pankreas  und  der  Gallenblase  aasgeführt. 

Was  die  allgemeinen  Indicationen  anbelangt,  welche  in  den 
258  Fallen  die  Veranlassung  zu  den  Operationen  ergaben,  so  waren 
es  die  folgenden: 


tionen-  Dieses  Arcbiv.  1901.  Bd.  63.  S.  715.  —  Boks,  D.  B.,  Maag-chirurgie. 
Xaar  aanleiding  van  de  100  maag-operaties,  die  Prof.  v.  Eiselsberg  van  12.  3. 
1896  tot  25.  2.  1899  deed.    Haarlem.    De  Erven  F.  Bohn  1900. 
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pCt.  d. 
Falle     Ges.- 
Fálle 

1.  Fremdkorper  d.  Magens       1       0,4         1  Gastrotomie 

2.  Verátz ungen 18        7  8  Gastrostomien 

4  Gastrorrbaphien 

6  Gastroenterostomien        j  ¡^ 

3.  Pylorospasmus  ....       3        1,2         2  Pyloroplastiken 

1  Gastroenterostomie 

4.  Geschwüre    un  d     de  re  n  7  Gastroplastiken  \       .-^ 
Folgezustánde    ....     94     36,4        4  Pyloroplastiken  1  S^ 

4  Gastrolysen  f  *§  "§ 

1  Gastroan  as  tomóse  >  -Ss 

66  Gastroenterostomien  [  £^ 

1  segment.  Resection  I  S 
8  Pylorectomien  1  •^^^ 
3  Pylorusausschaltungen  '       — 

5.  Tuberculose '      2       0,8        2  Gastroenterostomien 

6.  Ncoplasmen 134     53,8       17  Gastrostomien 

82  Gastroenterostomien 

2  segment.  Besectionen 
33  Pvlorusresectionen 

7.  Fragliche  Diagnose    .     .      6       2,4        6  Gastroenterostomien 

Wie  aus  dieser  Zusammenstellung  hervorgeht,  waren  stets  mit 
einigen  wenigen  Ausnahmen  am  Digestionstract  organische  Ver- 
ánderangen  vorhanden.  Dies  muss  besonders  betont  werden,  da 
in  neuerer  Zeit  von  verschiedenen  Operateuren  Serien  von  Magen- 
operationen  veroffentlicht  wurden,  gelegentlich  welcher  am  Magen 
ausser  einer  mássigen  Verdickung  des  Pylorus  nichts  Abnormes 
gefunden  wurde.  Es  erhellt  ohne  Weiteres,  dass  das  Resultat 
solcher  Eingriflfe,  deren  Indication  oft  eine  zweifelhafte  genannt 
werden  muss,  und  die  an  mehr  oder  weniger  gesundem  Magen 
ausgeführt  werden,  bei  Weitem  günstiger  sein  wird. 

Den  258  Magenoperationen  entsprechen  246  Patienten;  9  mal 
wurden  mehrfache  Eingrifle  in  verschiedenen  Zeiten  an  demselben 
Patienten  ausgeführt  und  zwar: 

1.  2  Gastroplastiken,  1  Gastroanastoraose,  1  Gastroenterostomie, 

2.  1  Gatroenterostomie,  1  Pylorusausschaltung, 

3.  1  Pylorectomie,  1  Gastroenterostomie, 

4.  1  Gastrostomie,  1  Gastroenterostomie,  1  Gastrorrhaphie, 

5.  1  Gastrostomie,  1  Gastroenterostomie, 
4.  2  Gastroenterostomien. 

7.  u.  8.    1  Gastrostomie,  1   Gastrorrhaphie, 
9.  1  Gastroplastik,  1  Gastroenterostomie. 
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Andere  EiiigrifTe,  wie  namentlich  die  Jejunostomie,  die  zu 
wiederholten  Malen  den  verschiedensten  Magenoperatíonen  in  lán- 
geren  oder  kürzeren  Zeitintervallen  voranging  oder  folgte,  sind  in 
dcr  oben  gegebenen  üebersicht  nicht  mit  eingerechnet. 

Die  Operationen  wurden  in  ungefáhr  gleicher  Zahl  an  Patienten 
mánniichen  und  weiblichen  Geschlechts  ausgeführt  (132  Mánner, 
126  Frauen). 

In  oa.  87  pCt.  der  Falle  wurde  der  Eingriff  in  allgemeiner 
Narkose  ausgeführt,  nur  ausnahnasweise  in  localer  Anásthesie  nach 
Schleich.  Einige  Male  wurde  die  Operation  in  localer  Anásthesie 
begonnen  und  iñ  aligero eincr  fortgcsetzt. 

In  87,7  pCt.  erfolgte  Heilung  per  primara  intentionem,  in 
12,3  pCt.  Heilung  per  secundara  (Stichcanaleiterung,  Bauchdecken- 
abscesse). 

Das  unmittelbare  operative  Resultat  war  198  raal  Heilung; 
60  Patienten  starben  ira  Anschluss  an  die  Operation.  Die  Todes- 
ursache  war: 

Peritonitis 22  raal 

Coraplicationen   von  Seiten  der 

Thoraxorgane 15     „ 

CoUaps 13     „ 

Circulus  vitiosus 6     „ 

Blutung 3     „ 

Chloroforratod 1     „ 

Von  156  operativ  gehcilten  Patienten  ist  das  weitere  Schicksal 
bekannt. 

Zonácbst  seien  die  Indicationen,  entsprechend  der  auf  S.  180 
gegebenen  üebersicht,  spáter  das  Technische  der  verschiedenen 
Operationstypen  besprochen. 

I.  FremdkSrper. 

Fall  16.  %-97,  483.  45jáhr.  Frau.  29.  7.  96  Gastrotomie.  Ent- 
femong  eines  124  g  schweren  Phytobezoar.  Heilung.  Bericht  2  Jahre  nach 
der  Operation,  dass  es  der  Pat.  stets  gut  gegangen  ist.  Seither  keine  weitere 
Nachrioht  (vgl.  v.  Eiselsberg.  1.  S.  598). 

Bezüglich  der  Einzelheiten  dieses  Falles  rauss  auf  die  ausführ- 
liche  Mittheilung  verwiesen  werden.  2  Jahre  nach  der  Operation 
befand  sich  die  Patientin  vollkomraen  wohl. 
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II.   Yer&tzungen. 

Es  warcn  zwei  Localisationen,  welche  einen  Eingriff  am  Magen 
indicirten:  Veratzungsstricturen  der  Speiserohre  und  des  Magens. 
Die  letzteren  waren  in  der  Regel  an  der  der  Cardia  náchstfolgenden 
physiologischen  Verengerung,  dem  Pylorus,  nur  einmal  cardialwárts 
von  dem  letzteren  gelegen.  Oeíter  ais  in  den  bísherigen  einschiá- 
gigen  Beobachtungen  wurde  unter  den  13  Fallen  eine  gleichzeitige 
Verátzang  des  Oesophagus  und  Pylorus  gefunden. 

a)  Verátzungen  des  Oesophagus. 

1.  Fall  6.  96-97,  198  (vgl.  v.  Eiselsberg,  2).  29jahr.  Mann,  der 
Yor  1  Monat  Salzsáure  trank.    Stenosis  oesophagí. 

18.  5.  96.  Gastrostomie  nach  v.  Hacker  in  2  Acten.  Die  Süspensions- 
náhte  schneiden  4  Tage  post  operat.  durch.  Der  Magen  weicht  zurück.  Am 
5.  Tage  post  op.  EroíTnang.  14  Tage  nach  der  Gastrostomie  heftige  Schmerzen, 
Erbrecben  und  Exitas. 

Obduotionsbefund:  Im  Oesophagus  mehrere  Geschwüre  von  ver- 
schiedener  Grosse  und  eíne  Oeifnung,  die  mit  einer  periosophagealen  Hohle 
communícirt.  Im  Magen  mehrere  Geschwüre,  darunter  ein  blutendes.  Pylorus 
durch  einige  Narben  verengt. 

2.  Fall  30.  97-98,  1109  (vgl.  w  Eiselsberg,  2).  22jáhr.  Frau.  Vor 
7  Monaten  Trinken  von  Salzsáure.  Stenosis  oesophagi  12  cm  von  der 
Zahnreihe. 

30.  4.  97.  Gastrostomie  nach  v.  Hacker  in  2  Acten.  Nach  14 
Tagen  Beginn  der  Sondírung  obne  Ende.  4^1^  Monate  nach  der  Operation  ge- 
língt  die  Sondirung  des  Oesophagus  vom  Munde  her.  Pat.  bougirt  sich  von 
da  ab  selbst.    Nach  7  Monaten  wírd  die  Fistel  geschlossen.    Heilung. 

Nach  1  Jahr  kam  der  Bericht,  dass  Pat.,  die  sich  seither  nicht  mehr 
bougirte,  neuerdings  Schlingbeschwerden  habe.  Weiteres  Schicksal  nicht  be- 
kannt. 

3.  Fall  39.  97-98,  570  (vgl.  v.  Eiselsberg,  2).'  34jáhr.  Mann.  Pat. 
trank  vor  1  Monat  Natronlauge.  Stenosis  oesophagi  19  cm  hinter  der 
Zahnreihe. 

15.  10.  97.  Gastrostomie  in  2  Acten.  Nach  4  Tagen  Beginn  der 
Sondirung  ohne  Ende.    Mit  ofTener  Fistel  entlassen. 

Wegen  Rccidivs  der  Stenose  neuerliche  Aufnahme  2  Jahre  spater.  Aber- 
mals  Dilatation  durch  Bougirung.  Juni  1900  kann  Pat.  wieder  feste  Speisen 
schlucken. 

Letzte  Aufnahme  am  2.  7.  00. 

Seit  seiner  Entlassung  am  31.  3.  00  hat  sich  Pat.  táglich  bougirt.  Nach 
Erweiterung  des  Oesophagus  durch  systematisches  Bougiren  auf  No.  25  am 
7.  12.  00  Gastrorrhaphie.    B.  M.    Ovale   Umschneidung   der  Magenfístel. 
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VerschLuss  derselben   durcb  Knopfnabte  ohne  Eroifnang    des   Peritoneums. 
Heilung  per  primam  s.  r. 

December  1902.  Pat.  hat  nur  beí  harten  Speisen  Schinerzen  in  der 
rechten  Brastseite,  sonst  vollstandiges  Wohlbefinden,  kann  alies  schlucken. 
Keine  Angabe  über  Boagieren. 


4.  Fall  188.  19.10.01.  20jáhr.  Fráulein.  Am  27.  11. 00  Tentamen 
suioidii  (Laagenessenz).  Nacb  14  Tagen  Schluckbeschwerden.  Boagirung  mit 
Darmsaiten.  Vor  3  Woohen  warde  dieselbo  ausgesetzt.  Rasche  Verschlimme- 
rang,  hochgradige  Abmagerung.  Stenosís  oesophagi.  I8Y2  cm  hinter  der 
Zahnreihe  ein  Hinderniss,  das  nur  von  dünnen  Darmsaiten  passirt  wird.  3  cm 
tiefer  eine  zweite,  noch  mehr  verengte  Stelle,  welohe  fiir  die  kleinsten  Sonden 
unpassírbar  ist.    Selbst  Flüssigkeit  geht  nicht  dorcb.    Starke  Bronchitis. 

22.10.01.  Gastrostomie  zweizeitig.  Sohleich.  Langsschnitt  durcb 
den  línken  Muse,  reotus.  Die  vordere  Magenwand  wird  aufgeboben  und  der 
Magen  durch  3  Karlsbader  Nadein  vor  die  Wunde  fixirt.  Circulare  Naht  der 
Magenwand  an  das  Poritoneum.  Peritoneal-  und  Hautnabt  ober-  und  unter- 
halb  des  Magenzipfels. 

In  den  ersten  Tagen  post  op.  Fieber,  Bronchitis  und  Cyanose.  Flüssig- 
keiten  kdnnen  per  os  genommen  werden. 

Am  8.  Tage  post  op.  Eroífnung  des  Magens  mit  dem  Paquelin.  In  der 
weiteren  Zeit  Auftreten  einer  Dampfung  links  hinten  mit  absolutem  Fehlen  des 
Stimmfremittts,  bronchialem  Athmen.  Nach  reíchlicher  Expectoration  nimmt 
die  Dampfung  ab  (Empyem  mit  Durchbruoh  in  die  Lunge).  Schlucken  etwas 
gebessert.  Vom  9.  2.  bis  24.  6.  dreímaliges  Schlucken  eines  Seidenfadens  mit 
Schrotkorn:  Bougierung  mit  Schlauch  ohne  Ende.  Wegen  Fiebers  in  Folge  des 
Lnngenprooesses  muss  die  Bougierung  unterbrochen  werden.  Wiederaufnahme 
derselben  2  Monate  spater:  Bougieren  per  os. 

Entlassang  am  29.  8.  mit  offener  Fistel:  Erweiterung  der  Stenose  auf 
No.  17.    Gebessert  entlassen  mit  offener  Gastrostomiefístel. 

Letzte  Untersuchung  Márz  1904:  Pat.  kann  alies  schlucken,  hat  nie 
Scbmerzen,  bougiert  sích  nicht,  kann  arbeiten.  Die  Magenfístel  besteht  noch, 
ist  hanfkomgross ;  nur  selten  lauft  etwas  Flüssigkeit  aus.  Haut  in  der  üm- 
gebnng  nicht  verán  der  t. 

5.  Fall  221.  27.  10.02.  20jáhr.  Fráulein.  Vor  8  Woch en  Tentamen 
soicidií  mit  Kupfervitriol.  Pat.  erhalt  durch  8  Tage  gar  keine  Nahrung,  dann 
Bier,  Suppe,  was  sie  zunaohst  gut  schlucken  konnte,  spater  auch  Milch,  Him, 
Eierspeisen.  Allmalig  wurde  das  Schlucken  immer  schwerer.  Seit  8  Tagen 
kann  Pat.  überhaupt  nichts  mehr  schlucken. 

Stenosís  oesophagi.  Die  Lippenschleimhaut  zart,  blass,  am  rechten 
Mandwinkel  eine  2  cm  breite,  6  cm  lange  Verschorfung  der  Haut.  Die  Schleim- 
haut  der  Mundhohle  zart,  zeigt  keine  Schorfe  mehr.  Die  Bougirung  des  Oeso- 
phagns  ergiebt  ein  impermeables  Hinderniss  13  cm  von  der  Zahnreihe. 

28.  10.  02.  Gastrostomie  B.  M.  (zweizeitig).  Magen  sehr  klein. 
Auch  am  Pylorus  Verátzungen.  Ein  Zipfel  der  vorderen  Magenwand  wird  vor- 
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gezogen,  míttels  Naht  an  den  Rándern  des  Perítonealschnittes  angenáht.  Durch 
2  lange  Nadeln  wird  der  Magenzipfel  in  die  Laparotomiewunde  fixírt. 

3  Tage  spater  2.  Act.  ErotTnung  des  eingenahten  Magens  mit  dem 
Paquelin.  Die  Nadeln  werden  am  9.  11.  entfernt.  Einige  Stichcanaleíterangen. 
Ein  Versuch,  das  Schrotkom  za  schlucken,  misslingt.  Pat.  verweigert  die 
weitere  Behandlung.    Ungeheilt  entlassen. 

Letzte  Untersuchung  April  1904.  Pat.  worde  bis  vor  2  Monaten  in  einem 
anderen  Spital  ambulatorisch  mit  Bougies  bis  No.  16  behandelt.  Jetzt  passirt 
No.  13.    Pat.  kann  nar  ñüssige  Nahrung  nehmcn.     Die  Mageníistel   ist  seit 

1  Jahr  geschlossen. 

6.  Fall  234.  27.  10.  01.  25jáhr.  Fraulein.  Am  21.  7.  97  Tentamen 
suicidii  mit  Laugenessenz.  Am  10.  4.  98  Gastrostomie,  da  weder  Flossig- 
keiten  noch  Boiigios  passirten,  am  31.  8.  98  Tracbeotomie.  Nacb  Spital- 
behandlung  Entlassung  in  gebessertem  Kráftezustand.    Tágliohe  Boagierung. 

2  Monate  vor  der  Aufnabme  passirt  18;  in  letzter  Zeit  unterliess  Pat.  das 
Bougieren. 

Stenosis  oesopbagi  (Gastrostomiefistel). 

27.  10.  Im  linken  Rectus  ca.  crbsengrosse  FistelofTnang,  aus  der  sich 
etwas  Magensaft  entleert;  in  der  Umgebnng  EczemJ  Tracheotomienarbe.  Duich 
Stenose  30  cm  hinter  der  Zahnreihe  passirt  Bougíe  No.  15  und  16.  Bis 
18.  7.  Boagierung  mit  Schlaach  ohne  Ende  (Scbrotkom)  und  Bougies  bis 
No.  22.  Zum  ersteren  Verfahren  Morphiuminjectionen. 

18.  7.  02  Gastrorrhaphie.  Scbleich.  Umscbneidung  der  Fistel.  Der 
hier  angewaehsene  Magen  wird  vorgezogen.  Anfriscbung  der  Fistel  obne  Er- 
ofTnung  des  Peritoneums,  Naht  des  Magens  und  der  Bauchdccken.  Heilung 
per  primam  s.  r. 

Geheilt  entlassen.  Bougie  21  passirt  leicht,  bei  30  cm  noch  ein  Vor- 
sprung. 

April  1904.  Pat.  kann  alies  schlucken,  bat  sich  in  letzter  Zeit  nicht 
mehr  bougiert.  No.  26  passirt  leicht.  In  der  Mitte  der  schrág  verlaufenden 
Laparotomienarbe  2  Lücken  mit  Hernienbildung.    Davon  keine  Beschwerden. 

Die  ersten  drei  Falle  wurden  schon  von  Prof.  v.  Eiselsberg 
(1.  c.)  vor  6  Jahren  publicirt.  Sie  sind  hier  nur  kurz  angeführt. 
Drei  weitere  Falle  kamen  in  Wien  zur  operativen  Behandlung. 
Zweiraal  handelte  es  sich  um  Verátzungen  mit  Lauge,  einmal  mit 
Kupfervitriol.     An  den  6  Patienten  wurde  5 mal  die  Gastrostomie, 

3  mal  die  Gastrorrhaphie  ausgeführt. 

Von  den  6  Fallen  starb  einer  (Fall  6),  von  den  übrigen  fünf 
Patienten  wurden  3  geheilt,  1  gebessert  und  1  ungeheilt  entlassen. 

Die  letztere  Patientin  (Fall  221)  verweigerte  nach  der  Gastro- 
stomie, ais  sie  das  Schrotkom  schlucken  sollte,  die  weitere  Be- 
handlung und  verliess  mit  offener  Fistel  die  Klinik.    Bei  der  Nach- 
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untersuchung  IY2  Jahr  spáter  war  sie  noch  ungeheilt,  die  Gastro- 
stomiefistel  hatte  sich  spontan  vor  1  Jahre  geschlossen. 

Bei  der  nur  gebessert  entlassenen  Patientin  (Fall  188)  wurde 
die  Behandlung  durch  eine  schwere  Lungencoraplication  ausser- 
ordentlich  verzogert.  Es  handelte  sich  um  ein  Empyera  der  linken 
Pleura,  das  mit  einem  Bronchus  communicirte.  Die  Entscheidung, 
ob  es  sich  um  ein  in  die  Lunge  durchgebrochenes  Empyem  oder 
um  eine  in  die  Pleurahohle  perforirte  bronchiectatische  Cáveme  ge- 
handelt  habe,  war  nicht  moglich.  Die  Patientin  hatte  hartnáckige, 
nach  fieberfreien  Intervallen  immer  wiederkehrende  Temperatur- 
steigerungen,  einen  massigen  eitrigen  Auswurf  und  so  heftigen 
Hustenreiz,  dass  das  Durchziehen  des  conischen  Schlauches  sehr 
erschwert  war.  Auch  Morphiuminjectionen  und  Codein  blieben  hier 
erfolglos.  Schliesslich  wurde  Patientin  nach  Erweiterung  des  Oeso- 
phagus  auf  Bougie  No.  17  mit  offener  Fistel  entlassen.  Bei  der 
Untersuchung  2  Jahre  spáter,  2Y2  Jahre  nacli  der  Gastrostomie, 
zeigte  sich  folgender  Befund:  Ohne  weitere  Behandlung  ist  Patientin 
frei  von  alien  Schlingbeschwerden,  nimmt  jede  Nahrung  und  ist 
voUstándig  arbeitsfáhig.  Entsprechend  der  Gastrostomie  besteht 
eine  feine  Fistel,  welche  die  Patientin  nicht  belástigt.  Eine  Bou- 
girung  gab  Patientin  nicht  zu. 

ünter  den  3  geheilt  entlassenen  Palien  ten  ist  2  mal  1^4  Jahre 
nach  der  Gastrostomie  eine  Dauerheilung  zu  verzeichnen.  Einmal 
konnte  dies  durch  die  personliche  Vorstellung  der  Patientin  con- 
statirt  werden.  Zur  Zeit  der  Entlassung  passirte  Bougie  No.  21, 
jetzt  ohne  jeden  Anstand  No.  26.  Die  Patientin  hatte  sich  in  der 
Zwischenzeit  nur  unregelmássig  bougirt.  In  dem  dritten  geheilten 
Fall  (Fall  30)  waren  nach  1  Jahre  neuerdings  Schluckbeschwerden 
aufgetreten.  Seither  sind  6  Jahre  verstrichen.  Eine  weitere  Nach- 
richt  fehlt. 

b)  Verátzungen  des  Pylorus. 

1.  Fall  71  (vergl.  v.  Eiselsberg,  3.  S.  45).  54jáhr.  Mann.  Vor 
6  Wochen  Tentamen  suicidii  mit  Salzsáure.  Stenosis  pylori.  23.  7.  98 
Gastroenterostomia  antee,  ant.  Knopf.  Exitus  2  Tage  spáter  in  Folge 
Bronchopneumonie. 

2.  Fall.  72  (vgl.  v.  Eiselsberg,  3.  S.47.).  26jáhr.  Frau.  Vor  8 Wochen 
Trínken  átzender  Flüssigkeit.  Stenosis  pylori.  25.  7.  98  Schnitt  zur  Pyloro- 
plastik.  Gastroenterostomia  retroc.  post.  Knopf.  Heilung  durch 
1^4  Jahr.  Keine  weitere  Nachricht. 
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3.  Fall  135  (vergl.  v.  Eiselsberg,  3.  S.  48).  39jahr.  Mann.  Vor 
7  Wochen  Verátzung  mít  Schwefelsáare.  Stenosis  pylori.  14.  2.  00  Gas  tro - 
enterostomia  retroc.  post.  Naht.   Heílung. 

In  der  ersten  Zeit  naoh  der  Operation  hanfíges  Aufstossen  bei  Liegen  anf 
der  linken  Seite.  April  04  voUkommenes  Wohlbefínden.  Gewichtszunahme  seit 
der  Operation  28  kg.  Pat.  trinkt  bis  zu  10  Glas  Bíer  an  einem  Abend. 

4.  Fallí)  (vergl.  v.  Eiselsberg,  3.  S.  50).  30jábr.  Mann.  Vor 
5  Wochen  Trinken  átzender  Flüssigkeit.  Stenosis  pylori.  2.  4.  00  Gastro- 
enterostomia  retroc.  post.  Nat.  Wundheilung  p.  s.  Gebessert  entlassen. 
Unbekannt. 

Die  4  Falle  sind  schon  von  Prof.  v.  Eiselsberg  mitgetheilt. 

Weitere  Falle  von  isolirter  Verátzung  des  Pylorus  kamen  nicht  zur 

Beobachtung.     Nur  von  einem  Patienten  ist  das  weitere  Schicksal 

bekannt;    er  stcht  4  Jahre  nach  der  Gastroenterostomie,    ist  voll- 

stándig  geheilt^). 

c)  VerSLtzungen  des  Oesophagus  und  Pylorus. 

1.  Fall  111  (vergl.  v.  Eiselsberg,  3.  S.  50-51).  34jáhr.  Frau. 
Tentamen  suidicü  mit  Scheidewasser  vor  4  Wochen.  Stenosis  oesophagi  et 
pylori.  29.  10.  98  Jojunostomie.  9. 11.  98  Gastrostomie  nach  v.  Hacker 
in  2  Aoten;  Dilatation  des  Oesophagus  durch  conischen  Schlauoh.  17.  5.  99 
Jejunorrhaphie  und  Gastroenterostomia  retroc.  post.  Nat.  31.10.  99 
Gastrorrhaphie.  Heilung. 

Bericbt  November  1902.  Pat.  hat  nach  der  Entlassung  nooh  etwa  6  Monate 
gebroohen.  Patientin  klagt  über  Schmerzen,  kann  alie  Speisen  schlucken,  bis 
vor  6  Monaten  bougirte  sich  Patientin  selbst,  seíther  unterliess  sie  es  wegen 
Schmerzen. 

Apríl  1904.  Patientin  ist  vor  einem  Jahre  gestorben.  Todesursacbe  un- 
bekannt. 

2.  Fall  218-223.  Robert  L.,  38  Jahre  alt.  Aufn.  13.  6.  02.  Stenosis 
oesophagi  et  pylori  cicatricea  post  cauterisationem  cum  kalio 
caustico.  Jejunostomie.  —  Gastrostomie.  —  Bougirung  ohne  Ende. 
—  Gasteroenterostomia  retrocolica  posterior.  —  Heilung. 

Patient  trank  am  10.  5.  laufenden  Jahres  eine  verdünnte  Aetzkalilosnng 
und  wurde  2  Stunden  spater  in  das  Krankenhaus  gebracht.  In  der  letzten  Zeit 
vermag  Patient  nur  flüssige  Speisen  in  kleinen  Schlucken  zu  geniessen,  alies 
andere  kehrt  unter  Würgen  wieder  zurück.  Seit  dem  Tent.  snicidii  bricht  Pat. 

1)  Dieser  Fall  ist  der  einzige  von  den  hier  besprochenen ,  der  nicht  von 
Prof.  V.  Eiselsberg  personlich,  jedoch  unter  seiner  Assistenz  von  Dr.  Bunge 
operirt  wurde.  Da  er  in  die  Publioation  über  Verátzungsstricturen  des  Pylorus 
schon  aufgenommen  ist,  vrird  er  auch  in  diesem  Berícht  mit  eingerechnet. 

2)  Nur  einmal  führte  Prof.  v.  Eiselsberg,  ais  Assistent  der  Klinik  Bill - 
roth,    die  Pylorusresection  wegen  Veratzungsstrictür  und  zwar  mit  gutem  Er- 

olge  aus. 
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auch  flüssige  Nahrang,  haaptsachlioh  aber  Schleím  ond  kaffeesatzartige  Massen, 
so  dass  er  zeitweise  mit  Náhrklysmen  ernahrt  werden  mosste.  Pat.  ist  in  dieser 
Zeit  von  78 Y2  ^S*  &^^  ^^  ^9  herabgekommen. 

Aofs  Hdcbste  abgemagerter  Patient.  Die  Augen  halonirt,  tiefliegend. 
Pat.  h&lt  sich  nar  mühselig  aaf  den  Füssen.  Herz  and  Lnngen  zeígen  keine 
Abnormitaten.  Das  Abdomen  liegt  tief  anter  dem  Niveac  des  Thorax  —  Magen- 
gegend  etwas  vorgewolbt  —  die  Wirbelsáaie  ist  deatlich  dorcbzutasten. 

Die  Oesophagassonde  stosst  25  cm  hinter  der  Zabnreihe  aaf  ein  Hínder- 
niss.  Der  Versuch  dieses  za  entriren  wird  nioht  gemaoht.  Pat.  trinkt  Fiüssig- 
keiten  in  kleinen  Portionen,  feste  Speisen  kehren  anter  Würgen  wieder.    Ge- 

wicht  531/2  Ifg. 

14.  6.  02.  1.  Operation.  Aether.  Hedianer  Laparotomieschnitt  in  der 
Oberbaochgegend  ca.  6  cm  lang.  Blutstillung.  ErofTnang  des  Peritoneams.  Der 
Magen  wird  hervorgebolt  and  zeigt  eine  sandnbrformige  Einschnürang,  die  ihn 
in  eine  grossere  cardiaie  und  kleinere  pylorische  Hálfte  theiit.  Dadarcb  wird 
der  Plan  eine  Gastrostomie  anzulegen,  unmoglicb  geroacht.  Um  Patienten  er- 
n&bren  zu  kSnnen  wird  nan  in  typischer  Weise  die  Jejunostomie  nach 
Witzel  ansgefübrt,  vorber  za  diesem  Zwecke  der  Uautscbnitt  nacb  nnten  za 
▼erlangert.  Naeh  Anlegang  der  Fistol  and  Versohlass  der  Laparotomiewunde 
wird  der  Patient  sofort  durch  den  Katbeter  mit  Troponsappe  ernahrt. 

Nach  Heilnng  der  Wande  p.  pr.,  Entfernang  der  Nahte  and  sicht* 
Hcher  Erholnng  des  Pat.  (Gew.  55,16  kg)  am  10.  7.  02  2.  Operation  B.  Mg. 
Fast  20  om  langer  Schnitt  in  der  Linea  alba.  Es  finden  sich  die  der  Jejan- 
ostomie  entspreohenden  Adhasionen  und  eine  Sandahrform  des  Magens  darcb 
eine  narbige  Einziehang.  Die  ?ordere  Wand  des  oardialen  Theiles  des  Magens 
wird  nun  mittelst  zweier  durch  Muscularis  und  Serosa  darchgestochener  langer 
Nadeln  in  Form  eines  Zipfels  in  die  Laparotomiewunde  vorgelagert  und  fixirt. 
Naht  des  Peritoneams.  Einnahung  der  Magenserosa  an  das  Peritoneum,  Naht 
der  Bauchdecken,  Verband  (Gastrostomie  nach  v.  Hacker,  zweizeitig). 

Nach  afebrilem  Verlauf  crster  Verbandwechsel  am  16.  7.  Der  Magen 
wird  mit  dem  Paquelin  eroffnet.  Mit  der  eíngeführten  Kornzange  kann  man 
freie  Bewegungen  im  Lumen  des  Magens  ausführen.  Entfernung  derSuspensions- 
nadeln.  In  den  folgenden  Tagen  secernirt  die  Magenñstel  reichlich  sauren  Saft, 
die  umgebende  Haut  ist  leicht  arrodirt. 

24.  7.  Pat.  hat  bisher  vergeblíoh  versucht,  ein  am  Seidenfaden  befestigtes 
Scbrotkom  zu  schlucken. 

2.  8.  Die  Mageníistel  droht  sich  zu  schlíessen.  Pat.  klagt  über  Schmerzen 
im  Hagen,  Einführen  eines  Lamia ariastiftes  in  die  FisteL 

3.  8.  Nach  Entfernung  des  aufgequollenen  Stiftes  fliesst  aus  der  Magen- 
fistel  eine  ganz  bedeutende  Menge  schieimig-seroser  trüber  Flüssigkeit  ab;  die 
Emahrung  durch  die  Jejunumfistel  geht  fortdauernd  unbehindert  vor  sich. 

6.  8.  An  Stelle  der  Laminariastifte  wird  ein  kleinfíngerdickes  Drain  eín- 
geführt,  da  Patient  über  Magendrücken  klagt. 

Nach  wiederholtem  Misslingen  ein  Sohrotkorn  zu  schlucken.  glückt  am 
13.  8.  der  Versach  mit  einer  dünnen  Oesophagusbougíc  in  den  Magen  zu  ge<- 
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langen.  Mít  einem  Hakchen  wird  die  Bougie  aus  der  Magenfístel  heraas- 
geholt,  ein  Seidenfaden  darán  geknüpft  und  die  Boagie  zurückgezogen.  In  den 
folgenden  14  Tagen  taglich  Durcfaziehen  dünner  Drains,  spáter  des  conischen 
Scblauches. 

Am  29.  8.  erster  Versuch  mit  Sonde.  No.  15  passirt,  blcibt  eine  Viertel- 
stonde  liegen. 

Die  weítere  Dilatation  des  Oesophagas  gelingt  nach  einer  kleinen  Unter- 
brechang  bis  Anfang  Novdmber  bis  zur  Dorchgángigkeit  für  Bougie  No.  19, 
Gewicht  63  kg. 

13.  11.  02.  3.  Operation.  Chloroform-Sauerstoff.  Schrág  von  der 
Magenfístel  nach  aussen  unten  etwa  15  om  langer  Laparotomieschnitt.  Die 
Bauchdecken  im  Bereiche  der  Narben  sind  besonders  blutreich.  Zahlreicbe 
Ligaturen.  Bei  Eroffnang  des  Peritoneums  zeigt  sich  das  Netz  an  zwei  Stellen 
adhárent.  Es  werden  diese  Adhásionen  zwischen  Ligaturen  durchschnitten. 
Sorgfáltige  Abdichtung  gegen  die  Fisteln.  Der  cardiale  Tboil  des  Magens  ist 
klein  und  zeigt  eine  stark  hypertrophische  Musculatur.  Zur  gewohnlíchen  Ans- 
führung  der  Gastroenterostomia  retrooolica  post.  lásst  sicb  der  Magen  nicht 
genügend  vorziehen;  daher  wird  bei  normaler  Lage  des  Magens  das  Ligam. 
gastrocolicum  durchtrennt  und  durch  den  Schlitz  sowohl  ein  Zipfel  derhinteren 
Magenwand  wie  eine  unterhalb  der  Jejunostomie  gelegene  Dünndarmscblinge 
hindurcbgezogen.  Anlegung  einer  typiscben  Gastroenterostomie.  Die  Rander 
des  Schlitzes  im  Mesocolon  werden  nun  mit  ein  ¡gen  Náhten  an  der  Magen- 
resp.  Darmwand  fíxirt.  Naht  der  Bauchdecken  in  Etagen.  Auskratzen  der 
Granulationen  nm  die  Jejunostomiefístel  mit  dem  scharfen  Loffel.   Verband. 

24.  11.  Nach  reactíonslosem  Verlauf  Entfernung  der  Nahte.  Heilung  p.  pr., 
nur  in  der  Nahe  der  Magen  ñstel  ein  ¡ge  Stíchcanále  secernirend.  Patient 
schlúckt  breiige  Nabrung  und  kleine'Bíssen. 

In  den  folgenden  Woohen  Bougíerung  mit  forlschreitenden  Nummern, 

16.  1.  93  Entlassung.  Die  Gastrostomieñstel  hat  sich  spontan  ge- 
schlossen.  Pat.  befíndet  sich  sehr  wohl.  Gewicht  73,8  kg.  Oesophagus  für 
Bougie  26  durchgángíg,  die  Pat.  nebst  den  nothigen  Weisungen  über  die 
Weiterbehandlung  seíner  Strictur  mitgegeben  wird. 

April  1904  vollstandiges  Wohlbefínden.  Patient  kann  alie  Nahrung 
nehmen,  bougirt  sich  wochentlich  einmal. 

3.  Fall  254.  21  jáhr.  Frau.  Am  18.  8.  03  Tentamen  suicidii  mit 
Schwefelsaure,  ca.  9  Stunden  nach  reichlioher  Mahlzeit.  Danach  Magenaas- 
spülung.  Seither  zunehmende  Sohlingbcsch werden.  Seit  der  Verátzung  keine 
feste  Nahrung. 

Hochgradig  abgemagertes  blasses  Madohen.  Von  der  Unterlippo  herab 
über  das  Kinn  ziehen  hellrothe  narbíge  Streifen.  Ueber  den  hinteren  unteren 
Lungenpartíen  reichliche  Rasselgeráusche.  Schleimíg-ei trigos  Sputum.  Im 
Epigastrium  fühlt  man  einen  walzenformigen  ca.  eigrossen  Tumor,  respir.  ver- 
schieblich.  Magengegend  leicht  vorgewolbt.  Patientin  kann  nur  Flüssigke  iten 
schlucken,  Bougirung  des  Oesophagus  wird  nicht  vorgenommen. 

15.  10.  03  Jejunostomie  nach  Witzol.    Schleich.    Der  Magen  er- 
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scheint  klein  und  contrabirt,  der  Pyloras  tamorartig  verdickt,  die  Pars  pylor. 
zu  oinem  walzenformigen  Tumor  geschrumpft,  für  den  invaginirenden  Finger 
sicht  durchgangig. 

Der  post  op.  Verlauf  ist  zanáchst  durch  Temperatarsteigerongen  in  Folge 
zunehmender  Broncbitis  compLicirt.  Dann  erholt  sicb  Patientin  unter  der  Er- 
nábrang  durch  die  Jejunostomiefístel.  Anfangs  November  stellen  sich  aber 
Diarrhoen  und  £rbrechen  ein.  Die  Stublentleerungen  sínd  dünnflüssig,  gelb, 
entbalten  Blutbeimengungen.  Das  Erbrechon  stelU  sich  Ñachis  ein,  ist  sehr 
reichlich,  die  erbrochenen  Massen  riecben  áosserst  úbel.  Da  Patientin  rasch 
herunterkommi,  wírd  am 

21.  11.  03  die  Gastrostomie  nach  v.  Hacker  in  2  Zeiten  aus- 
geführt.  Schleioh,  B.Mg.  yom  freíen  Fundustheil  des  kleínen,  geschrampften 
Magens  wird  ein  Zipfel  Magenwand  hervorgezogen  und  vor  den  Bauchdecken 
diircb  Karlsbader  Nadeln  suspendirt.  Das  parietale  Peritonenln  wird  ím  Be- 
reich  des  Magenzipfels  durch  einige  Knopfnahte  mit  der  Magenserosa  vernáht. 

4  Tage  spater  wird  der  sich  retrahirende  Magen  mit  dem  spitzen  Paquelin 
eroffnet.    Es  íliesst  aus  demselben,   namentlich   bei  Hnstenstossen,   die  durch 
Erbrechen  entleertc   stinkende  Fiüssigkeit  ab.    Trotzdem   hált   das  Erbrechen  ' 
in  den  nácbsten  Tagen  an  und  in  den  unteren,  hinteren  Partien  der  rechten 
Longe  wird  Dámpfung  und  Bronchialathmen  nachweisbar. 

Am  29.  11.  zeigt  sich  der  Magen  vollstandig  retrahirt,  die  mit  dem  Pa- 
quelin gesetzte  OeíTnung  ist  mit  einer  Sonde  nicht  aufzufínden.  Mit  einer 
Pravazspritze  kann  zwar  aus  der  Tiefe  der  jauchig  zersetzte  Inhait  aspirirt 
werden,  es  gelingt  aber  nicht,  den  Magen  weiter  zu  eroífnen.  Da  Patientin  in 
den  náchsten  Tagen  rasch  verfállt,  muss  am  5.  12.  in  allg.  Narkose 
die  Laparotomíenarbe  wieder  geoffnet  werden.  Nach  genauer  Ab- 
dichtung  der  freien  Bauchhohle  wird  der  zurückgesunkene  Magen  vorgezogen, 
eingenáht,weit  eroíTnet  und  durch  ein  dickesDrainrohr  drainirt,  das  imKranken- 
zimmer  in  ein  am  Boden  stehendes  Gefass  abgeleitet  wird. 

Am  folgenden  Tage  unter  Dyspnoe  und  Cyanose  Ex  i  tus. 

Obdactionsbefund:  Eitrige  Broncbitis  bei  der  Unterlappen  mit  ver- 
eiternden  lobular  pneumonischen  Herden  im  rechten  Unterlappen  und  dichter 
stebenden  im  linken.  Stenosirende  Vernarbnng  der  Oesophagus-  und  Magen- 
schleimhaat  nach  Schwefelsanreveratzung.    Magen  sehr  klein,  geschrumpft. 

Unter  den  Fallen  von  Verátzung  des  Oesophagus  und  Pylorus 
ist  ais  Fall  1  die  von  Prof.  v.  Eiselsberg  vor  4  Jahren  auf  dem 
Chirurgencongress  demonstrirte  Patientin  aufgenommen.  Dieselbe 
war  3  Jahre  nach  der  Entlassung  geheilt. 

Der  Plan  der  mehrfachen  Eingriffe  bei  den  seither  behandelten 
2  weiteren  Fallen  war  derselbe,  wie  bei  dem  schon  beschriebenen: 
zaerst  ausreichende  Ernáhrang  durch  eine  Jejunostomie,  dann  Erweite- 
rung  des  verenglen  Oesophagus  von  einer  Magenfistel  aus  und  schliess- 
lích  Ausschaltang  des  verengten  Pylorus  durch  Gastroenterostoraíe. 
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Ein  Patíeot  (Fall  218,  223)  wurde  ungefáhr  einen  Monat  nach 
der  Verátzung  in  sehr  elendem  Zostande  der  Klinik  eiDgeliefert. 
Bei  der  Laparotomie  fand  sich  auch  eine  Stenose  ím  Bereiche  des 
Magens  (Sanduhrmagen).  Nach  der  Jejunostomie  erholte  sich  der 
Patient  vortrefflich.  4  Wochen  spáter  wurde  die  Gastrostomie^ 
nach  5  Monaten  die  Gastroenterostomie  ausgeführt.  Die  Sondirung 
ohne  Ende  begann  raehrere  Wochen  nach  Anlegang  der  Magenfistel. 
Das  Resaltat  war  ein  ausgezeichnetes.  Der  Mann  wurde  mit  einer 
Gewichtszunahme  von  20  kg  nach  7  roonatlicher  Spitalsbehandlung 
entlassen.  Scin  Oesophagus  war  für  die  dickste  Bougie  durch- 
gángig,  und  15  Monate  spáter  hielt  der  gute  Zustand  unverándert  an. 

Bei  diesem  Patienten  wurde  zum  Untersébiede  von  dem  erst 
beschricbenen  Fall  ein  4.  Eingriff,  die  Gastrorrhaphie,  nicht  nothig, 
da  sich  die  Magenfistel  spontan  schloss. 

In  dem  3.  Fall  führte  die  Behandlung  nicht  zum  Ziele.  Nach  der 
Jejunostomie  kam  es  nur  zu  einer  vorübergehenden  Besserung. 
5  Wochen  spáter  wurde  die  Gastrostomie  ausgeführt.  Der  mit 
dem  Paquelin  eroffnete  Magen  retrahirte  sich  so,  dass  alie  Ver- 
suche,  ihn  in  der  Tiefe  der  Wunde  aufzufinden  und  die  gesetzte 
Eroffnung  zu  erweitern,  misslangen.  In  dem  Magen  kam  es  immer 
wieder  zu  Retention  und  jauchiger  Zersetzung  seines  Inhaltes. 
Grosse  Mengen  dieser  stinkenden  Flüssigkeit  wurden  durch  Er- 
brechen  entleert.  Die  Patientin  kam  rasch  herunter,  aspirirte  bei 
dem  háufigen  Erbrechen,  so  dass  es  zur  Entwickelung  einer  gan- 
gránescirenden  Pneumonie  kam,  und  starb  nach  dem  Eingriff,  der 
ausgeführt  werden  musste,  um  den  zurückgeschlüpften  Magen  hervor- 
zuholen.    Dieser  Exitus  fállt  der  zweizeitigen  Gastrostomie  zur  Last. 

Es  muss  gelegentlich  dieses  Falles  darauf  aufmerksam  ge- 
macht  werden,  wie  schwierig  es  sein  kann,  in  zwei  Acten  zu  ope- 
riren.  Bei  den  gleichzeitigen  Verátzungsstricturen  des  Oesophagus 
und  Pylorus  ist  der  Magen  besonders  klein,  und  die  Gastrostomie 
ist  nicht  nur  zur  Einleitung  der  Bougirung  und  Erweiterung  des 
Oesophagus  indicirt,  sondem  dient  auch  zur  Drainage  des  Magens. 
Für  diese  Gruppe  ist  die  einzeitige  Gastrostomie  der 
zweizeitigen  vorzuziehen. 

Zur  Dilatation  des  Oesophagus  wurde  stets  die  Bougierung 
ohne  Ende  benutzt.  In  den  Fallen,  in  denen  wiederholte  Versuche, 
ein  Schrotkorn  zu  schlucken  (So ein),  misslangen,  konnte  schliess- 
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lich  doch  eine  danne  Darmsaite  durch  die  Stenose  geschoben  werdep, 
wobei  das  Einfúhren  mehrerer  Dariusaiten  in  einem  gemeinsamen 
Rohr  bis  zur  Stenose  nach  v.  Hacker  wierderholt  gute  Dienste 
leístete.  Zum  Herausziehen  des  Seidenfadens  oder  der  Darmsaite 
durch  die  Gastrostomiefistel  bedienten  wir  uns  in  der  Regel  eines 
kleinen  stnmpfen  Hákchens,  seltener  der  Kornzange^).  Blutungen 
aus  SchleiTuhaut erosionen  wurden  wiederholt  beobachtet,  zu  ernsten 
Verletzungen  katn  es  nie.  Der  erst  dorchgezogene  dünne  Seiden- 
faden  wurde  sofort  durch  zwei  stárkere  ersetzt,  da  es  leicht  in  der 
Folgezeit  zum  Abreissen  eines  Fadens  kommen  konnte.  Das  Ma- 
n5?er  des  Schrotkornschluckens  oder  Bougirens  und  Herausholens 
mñsste  dann  wiederholt  werden.  Auch  wurde  durch  dickere  Seide 
ein  Einschneiden  an  den  Mundwinkeln  oder  im  Oesophagus  ver- 
mieden.  Den  Patienten  bereiteten  die  liegenbieibenden,  in  sich 
selbst  geknüpften  Fáden  keinerlei  Beschwerden. 

Bei  den  hochgradigen  Stenosen  wurde  mit  dem  Durchziehen 
eines  dünnen  Gnmmidrains  begonnen.  Dies  wurde  jeden  zweiten 
Tag  wiederholt.  Die  Dicke  des  Drains  nahm  je  nach  dem  Stand 
des  Oesophaguscalibers  zu.  Wenn  dasselbe  so  weit  war,  dass  der 
conische  Schlauch,  dessen  Anwendung  v.  Eiselsberg^)  beschrieben 
hat,  durchgezogen  werden  konnte,  wurde  dieser  ausschliesslich  zur 
Dilatation  benutzt.  Sehr  oft  bereitete  das  Durchziehen  dem  Pa- 
tienten Schmerzen.  Eine  10 — 15  Minuten  vorausgeschickte  sub- 
cutane  Morphininjection  (0,01  g)  verminderte  dieselben  nicht  nur, 
sondeni  war  auch  von  therapeutischem  Werthe  insofern,  ais  die 
Patienten  jetzt.  rücksichtsloser  gegen  sich  selbst,  den  Schlauch 
weiter  durchziehen  konnten,  Die  Fortschritte  der  Bougirung  wurden 
durch  Messung  des  durchgezogenen  Schlauchstückes,  meist  auch 
von  Seite  der  Patienten  selbst,  controlirt. 

Das  Durchziehen  des  Drains  oder  des  conischen  Schlauches 
erfolgte  entweder  im  Sinne  des  Schlingactes  oder  retrograd.  Hier- 
für  bestand  auch  in  dem  einzeinen  Falle  keine  Regel.  Bald  wurde 
diese  Richtung,  bald  die  andere  gewáhlt,  in  den  ersten  Sitzungen 
jene,  bei  welcher  das  Durchziehen  leichter  gelang. 

1)  Die  von  Henle  (Zur  Technik  der  Sondirung  schwer  permeabler  Speise- 
rohrenverengerungen,  Gentralbl.  f.  Cbir.,  1901,  S.  836)  angegebene  Methode,  das 
Schrotkorn  mittelst  eines  Magneten  bei  der  Gastrostomiefistel  herauszuzieheo, 
haben  wir  nicht  angewendet. 

2)  V.  Eiselsberg  2. 

ArahiT  tñr  klin.  Cbfrargie.    Bd.76.  H«n  1  o.  2.  J3 
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Wenn  der  Oesophagus  hinreichend  weit  war,  was  aus  der 
Lánge  des  durchgezogenen  Schlauches  geschlossen  werden  konnte, 
wurde  mit  der  Bougirung  mittelst  halbweicher  Sonden  per  os  be- 
gonnen.  Mit  diesen  wurde  der  Oesophagus  bis  zur  Dicke  der 
Bougie  No.  21 — 25  erweitert.  Besonderes  Gewicht  wurde  darauf 
gelegt,  dass  die  Patienten  bald  selbst .  das  Einführen  der  Bougies 
erlernten. 

Der  Verschluss  der  Magenfistel  wuroe  immer  so  lange  ais 
moglich  hinaus^eschoben. 

In  Rechnung  zu  setzen  ist,  dass  die  Patienten  nach  der  Gastro- 
rhaphie  einige  Tage  rait  dem  Bougiren  aussetzen  raüssen.  Der 
Grund  ist  nicht  so  sehr  die  Gefahr  einer  directen  Perforation  der 
Nahtstelle  durch  die  Sonde,  ais  vielmehr  der  Urastand,  dass  die 
Patienten  gewohnt  sind,  die  Bougirung  in  sitzender  Stellung  vor- 
zunehmen  und  hierbei  würgen  und  brechen. 

Die  Gastrorrhaphie  erwies  sich  immer  ais  einfacher  Eingriff. 

Meist  wird  der  Verschluss  der  Fistei  durch  üebernáhung  inner- 
halb  der  eingenáhten  Magenpartie  ohne  Eroffnung  der  Peritoneal- 
hohle  gelingen.  Darüber  werden  die  Bauchdecken  in  Etagen  ge- 
schlossen. Der  spontane  Verschluss  einer  v.  Hacker'schen  Fistei 
konnte  zweimal  beobachtet  werden. 

In  unseren  Fallen  war  das  zeitiiche  Verháltniss  der  einzclnen 
Acte  das  folgende: 


Fall 


Sondirung  ohne  Ende 
begann 


Bougirung  per  os 
begann 


Gastrorrhaphie 


nach    der    Gastrostomie 


30 

39 

79 

218/223 

188 


14  Tage 
4  Tage 
14  Tage 
34  Tage 

3V9  Monate 


41/2  Monate, 
?   ■ 
? 
50  Tage. 

5Vs  Monate. 


7  Monate. 

3  Jahre  2  Monate. 

1  Jahr. 

Spontaner  Verschluss  der 

Fistei  im  5.  Monat 

2  Vi  Jahre  spáter  noch 

oñene  Fistei. 


Zwei  Verfahren,  welohe  die  Erweiterung  des  stenosironden  Oesophagus 
unterstützen  soUen,  in  den  beschriebenen  Fallen  zwar  nicht  angewendet 
wurden,  wohl  aber  in  anderen  Fallen,  die  in  der  Klinik  ohne  Anlegang  einer 
Magenfistel  behandelt  wurden,  seien  erwáhnt.  Es  ist  der  Gebrauch  der 
Schreiber'schen  Sonde  und  die  subcutane  Thiosinamininjectíon,  die  in  letzter 
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Zeit  Teloky  ans  A.  Fraenkels  poliklinischer  Abtbeilung  ganz  besonders 
empfohlen  hat. 

Mit  der  letzteren  wurden  nur  vereinzelte  Versuche  gemacht,  so  dass  uns 
ein  Urtbeil  über  dieselbe  nicht  zusteht.  Die  Behandlung  solcher  Patienten  ist 
ohnehin  eine  so  langwierige,  dass  wir  uns  nicht  entschliessen  konnten,  Zeit 
ohne  Boogirang  nnr  mit  Anwendang  von  Thiosinamininjectionen  verstreichen 
zu  lassen. 

Die  Schreiber'sche  Sonde  leistete  uns  ein  Mal  gute  Dienste.  Es 
handelte  sích  jedoch  nur  um  eine  relative  Stenoso.  Grundbedingung  des  Er* 
folges  ist,  dass  die  Stenose  nicht  zu  enge  ist. 

Für  die  Diagnose  der  Verátzung  von  Oesopbagus  und 
Pylorus  rauss  besonderer  Wertb  gelegt  werden  auf  die 
sichtbare  Magenbláhung,  die  v.  Eiselsberg  beschrieben 
hat.  Dieses  Symptom  konnte  auch  in  den  weiteren  Fallen  wieder 
beobachtet  werden.  Je  hochgradiger  die  Verengerang  des  Oesopbagus 
ist,  desto  deutlicher  wird  die  Füllung  des  Magens,  dessen  Secrete 
sich  nicht  entleeren  kónnen. 

Die  Therapie  der  Verátzungsstrictur  des  Pylorus  kann  nur 
eine  chirurgische  sein.  Durch  die  Gastroenterostomie  vrird  der  Ab- 
fluss  des  Magens  wieder  hergestellt.  Die  Pylorectomie,  die  zuerst 
V.  Eiselsberg  mit  Erfolg,  spáter  auch  andere  Autoren  ausgeführt 
haben,  scheint  in  der  Kegei  nicht  indicirt. 

Was  schliesslich  noch  die  Falle  von  gleichzeitiger  Verátzung 
des  Oesopbagus  und  Pylorus  betrifft,  so  hatHeuck^)  in  dem  Fest- 
bande  für  Czerny  einen  Fall  beschrieben,  bei  dem  er  in  einer 
ersten  Laparotomie  die  Gastroenterostomie  und  Jejunostomie,  3  Mo- 
nate  spáter  die  Gastrostomic  machte.  Es  ist  sicher,  dass  der  Vor- 
schlag  Heuck's,  auf  diese  Weise  eine  Laparotomie  zu  ersparen 
und  die  Retention  im  Magen  zu  verhindern,  beachtet  werden  wird, 
wo  die  Ausfiihrung  der  beiden  Eingriffe  in  einer  Sitzung  moglich 
ist.  Nach  unserer  Erfahrung  wird  dies  selten  der  Fall  sein.  Es 
ist  nicht  nur  die  grosse  Schwáche  und  der  schiechte  Allgemein- 
zustand  dieser  Patienten,  sondern  auch  die  immer  vorhandenen 
Complicationen  seitens  der  Lungen,  die  einen  lángeren  Eingriff 
verbieten.  Die  Jejunostomie  nach  Witzei's  Princip  kann  in  localer 
Anásthesie  von  einem  medianen  Schnitt  aus  etwas  ober-  und  unter- 


>)  Heuck,  Zur  Behandlung  der  Verátzungen  der  Speiserohre  und  des 
Magens  init  Gastroenterostomie  und  Jejunostomie.  Brunos  Bcitráge.  Bd.  34. 
1902.    S.  249. 
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halb  des  Nabels  rasch  aasgeführt  Tverden.  Die  gleichzeitige  An- 
legung  der  Gastroenterostomie  erfordert  nicht  nur  mehr  Zeit,  son- 
dern  auch  eine  Verlángening  des  Schnittes  nach  oben,  das  Hervor- 
holen  des  Magens,  kurz  eine  Reíhe  von  Manipulationen,  welche  bei 
den  empfíndlichen  Patienten  in  der  Regel  eine  allgemeine  Narkose 
erfordern  werden. 

Wie  schwierig  sich  das  Aniegen  der  Magendarmfistel  gestalten 
kann,  beweist  unser  zweiter  Fall  (Fall  218,  223).  Nach  Losung 
der  Netzadhásionen  konnte  der  Magen  zur  typíschen  Gastroentero- 
stomia  retrocolica  posterior  nicht  genügend  hervorgezogen  werden. 
Darch  einen  Schlitz  des  Ligamentum  gastrocolicum  wurde  ein 
Zipfel  der  hinteren  Magenwand  und  eine  unter  der  Jejunostomie 
gelegene  Dünndarmschiinge,  die  vorher  durch  das  Mesocolon  durch- 
gezogen  worden  war,  hervorgehoit  nnd  in  dieser  Lage  die  Anasto- 
raosc  hergestellt.  Nach  Zarücksinkenlassen  derselben  durch  das 
Fenster  im  Omentum  maius  wurde  der  Schlitz  im  Mesocolon  mit 
einigen  Náhten  an  die  Magen-  resp.  Darmwand  fixirt. 

Die  am  Magen  wegen  Verátzungen  ausgeführten  EingriíTe  er- 
gaben  eine  Mortalitát  von  16,7  pCt. 

Gefáhrlich  wurden  im  postoperativen  Verlauf  jene  Gonoplica- 
tionen,  die  wir  auch  ohne  operativen  Eingríff  nach  diesem  Trauma 
fürchten:  Entzündungen  im  periosophagealen  Gewebe  mit  folgender 
Mediastinitis,  Pericarditis  und  Pleuritis,  eitrige  Bronchitiden,  die 
zu  Pneumonie,  bronchiectatischen  Cavernen  und  Empyera  führen 
kónnen,  schliesslich  Inanition  und  Erschopfung. 

III.    Pylorospasmus. 

Der  negative  Befund,  den  der  Magen  in  den  folgenden  3  Fallen, 
2mal  bei  der  Laparotomie,  Imal  bei  der  Obduction  darbot,  zwingen 
zur  Annahme  des  Pylorospasmus. 

1.  Fall  100.  97-98,959.  23jahr.  Praa.  Vor  19  Jahren  Beginn  der 
Magenschmerzen  mit  Erbrechen,  zeitweise  auch  angeblich  von  Blat.  Diese 
Storangen  tratan  in  kurzen  Zwiscbenpausen  auf.  Drack  auf  das  Epigastrium 
sehr  scbmerzhaft.    Untersuchnng  des  Magensaftes  liefert  nichts  Besonderes. 

10.  2.  99  Pyloroplastik  B.  M.  Am  Magen  nichts  Abnormes.  Trennung 
einiger  Bindegewebsstránge  zwischen  Duodeoum  und  Omentam  majas.  Nach 
Incisión  der  vorderen  Magenwand  im  Magen  nichts  Besonderes  za  finden. 
Qaere  Naht.  Durchtrennung  der  vorderen  Pyloruswand  in  der  Lángsrichtung, 
quere  Naht.    Heilung  per  primam  s.  r.    ünbekannt. 
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2.  Fali  155.  00,537.  51jahr.  Fran.  Seit  Kindheit  Magenbeschwerden. 
Nach  dem  23.  Jabre  wurden  die  Besohwerden  starker,  daza  kamen  Scbmerzen 
and  Erbrechen.    Nie  BloibrechoD. 

19.  7.  00  Pyloroplastik  B.  M.  Starke  Blutung.  Der  Magen  hat  eine 
eigeDthümlich  langgestreckte,  schiauchfórmige  Gestalt  wie  ein  geblabtes  Colon. 
Am  Magen  nnd  Pylorns  keine  Zeichen  von  Ulcera  oder  Narben.  Heilang  per 
prímam  s.  r. 

Wegen  neuerlicher  Besohwerden,  Aufstossen,  Erbreohen,  Magenschmerzen 
unterzog  sich  Pat.  im  Jnli  1901  eíner  zweiten  Operation  (Dr.  Braatz).  Da- 
nach  ausgiebige  Besserung  und  Gewichtszunahme.  Jetzt  will  sich  Pat.  wieder 
schlechter  füblen.  Erbrechen  und  Schmerzen  sind  jedoch  nach  der  2.  Ope- 
ration nicht  wieder  aafgetreten. 

3.  Fall  109.  57jáhr.  Prof.  der  Chirurgie.  Seit  dem  16.  Lebensjahre 
zeitweise  heftige  Magenschmerzen  nach  der  Nahrnngsaufnahme.  Hyperaoiditat. 
Keine  directen  Stenosen-Symptome.  Indioation  znm  Eingriffe:  heftigerSohmerz. 

6.  5.  99  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  B.  M.  Keine 
Ectasie.  Pylorns  für  die  invaginirenden  Finger  undurchgángig.  Heilnng  per 
prímam  s.  r. 

Nach  IY2  J&hren  Gewichtszunahme  nm  15  kg,  dann  Recidiv  eines 
Lichen  raber  planas.  In  Folge  reichlichen  Arsengenasses  kam  es  zur  Ent- 
wicklung  eines  Ascites,  den  der  Pat.,  der  selbst  Chirarg  war,  mit  Rücksicht 
aaf  eine  Resistenz  in  der  Narbe,  aai  Bildung  eines  Carcinoms  zarückführte. 
Desbalb  Saicidiam  im  Juni  1901  mit  Gyankali. 

Bei  der  Obduction  wurde  keinerlei  Veranderang  im  Magen,  keine  Ulcus- 
narbe,  keine  Stenose  des  Pylorns  gefanden.  An  der  Gastroenterostomiefistel 
waren  die  Seidennahte  noch  erkennbar,  die  Anastomose  war  nicht  geschrumpft. 
In  der  Laparotomienarbe  fand  sich  echte  Knochenbildung. 

Die  Operationen,  die  ausgeführt  wurden.  waren  2nQal  die  Pyloro- 
plastik, Imal  die  Gastroenterostomie. 

Von  den  beiden  ersteren  Patienten  ist  die  eine  verschollen, 
die  aodere  mosste  sich  wegen  neuerlicber  Beschwerden  einer  zweiten 
Operation  unterziehen,  die  auch  nicht  zur  volistándigen  Heilung 
fShrte. 

Besonders  bemerkenswerth  ist  der  dritte  Fall,  weil  nach  áem 
Operationsbefund  die  Ansicht  bestehen  musste,  dass  eine  organische 
Veranderang  des  Magens  bestehe.  Der  Pylorus  des  57jáhrigen 
Patienten,  der  seit  seiner  Jugend  an  Hyperaoiditat  und  heftigen 
Magenschmerzen  gelitten  hatte,  war  auch  in  tiefer  Narkose  für  den 
invaginirenden  Finger  undurchgángig.  Der  Patient  erholte  sich  nach 
der  Gastroenterostomie  ausserordentlich.  Nach  IV2  Jahren  hatte 
er  um  15  kg  zugenommen.  Ca.  2  Jahre  p.  op.  endete  er  durch 
Saicidiura.    Bei  der  Obduction  wurde  ausscr  echter  Knochenbildung 
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in  der  Laparotomienarbe  keine  Veránderung  des  Magens,  nichts 
Pathologisches  am  Pylorus,  vor  allem  keine  Narbe  gefunden.  Dio 
Gastroenterostoraiefistel    war  weit  durchgángig,    nicht  geschrumpft. 

IV.   Ulcns. 

Wegen  Geschwürsprocessen  im  Magen  und  Duodenum  wurden 
94  Operationen  an  43  Frauen  und  46  Mánnern  ausgeführt.  Das 
ülcus  war  in  der  Regel  ini  Magen,  nur  in  wenigen  Fallen  im  Duo- 
denum localisirt.  In  4  Fallen  bestanden  Verwachsungen  des  Ma- 
gens, ohne  dass  sonstige  für  ein  Ulcus  sprechende  Veránderungen 
nachgewiesen  werden  konnten.  Bei  der  Section  eines  dieser  Pa- 
tienten  fand  sich  ein  Geschwür  im  Duodenum.  Diese  Falle  sollen 
deshalb  ira  Anschluss  an  die  wegen  Ulcus  duodeni  operirten  Pa- 
tienten  beschrieben  werden. 

Die  Geschwürsprocesse  boten  entweder  ais  oflfenes  ülcus  oder 
ais  Narbenstenose  die  Indication  zum  chirurgischen  Eingreifen. 

a)  Offenes  Ulcus  des  Magens. 

52  Operationen  wurden  an  48  Patienten  und  zwar  30  Frauen 
und  18  Mánnern  ausgeführt.  Das  Durchschnittsalter  der  Frauen 
betrug  35,  das  der  Mánner  41  Jahre.  Die  Resultate  sind  in  Ta- 
belle 2  zusaramengestellt. 

Von  operativen  Eingriffen  wurden  ausgeführt:  in  6  Fallen  die 
Oastroplastik : 

1.  Fall  45.  97-98,  923  (vgl.  V.  Eiselsberg,  4.  S.83I-833).  30jahr. 
Frau.  18.  1.  98  Gastroplastik  wegen  Sanduhrmagen.  Ulcus  venir. 
Temperare  Heilung.    Fortsetzung  Fall  57. 

2.  Fall  50.  98-99,  1076  (vgl.  v.  Eiselsberg,  4.  S.  830).  36jáhr. 
Frau.  24.  2.  98  Gastroplastik  und  Jejunostomie  wegen  Ulcus  ventric. 
mit  Sanduhrmagen.  Exitus  12  Stunden  spáter  in  Folge  Streptokokkenperi- 
lonitis. 

3.  Fall  53.  98-99,  103  (vgl.  v.  Eiselsberg,  4.  S.  828).  42iáhr. 
Frau.  Besch werden  seit  26  J abren,  fast  táglich  Scbmerzen  und  Erbrechen 
nach  dem  Essen.  Epigastrium  druckschmerzhaft,  ein  Tumor  palpabel,  Ret«n- 
tion,  freie  Salzsáure  reichlich,  keine  Milchsáure,  Ulcus  ventriculi.  28.  4.  98 
Gastroplastik  wegen  Sanduhrform  des  Magens.  Losung  von  Ad- 
hasionen  zwischen  cardialem  Theil  und  vorderer  Bauchwand.  Im  Magen  ein 
handtellergrosses  Geschwür.  Heilung.  Nach  15  Monaten  Berioht  über  eine 
abermalige  Verschlimmerung,  abermals  Schmerzen  und  Erbrechen  nach  dem 
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Tabelle   II. 
Operationen  wegen  offenen  Ulcus  am  Magen. 


Operations- 

Anzahl 

der 

Falle 

Operationsresultat 

1 
geheilt:              f 

^p;i 

teres  Schicksal 

typus 

geheilt 

un- 
gehcilt 

t 

vcr- 
scholl. 

(iastroplastik 
}*yloroplastik 

6 
1 

i 

4 
1 

o/l  Peritonitis 
^\1  Collaps 

1    6  J. 

1 

1 

1 
3 

1 

Tfastroanas  tomóse 

1 

1 

5V'=  J. 

1 

Gastrocnterostoinia 
retrocolica  posterior 

23 

18 

[2  Peritonitis 
5(2  Pncumonie 
lí  Bliitung 

1  5  J. 
\b  J. 

rU       .1. 

^\4J. 

i  3^'2   J. 
f  2'  2  J. 

V  2  .1. 

5 

4 

1 

(iastroentero>tom¡a 
aatecolica  anterior 

10 

7 

1  Collaps 
3  1  Bliitung 
ll  Circulus 

1    5  J. 

3 

2 

1 

P}lorusausschaltung 

3 

3 

HI.:Í-.T. 

1 

Segmcnt.  Resection 
(mit  Pyloroplastik) 
Pvlorectomie 

'Biliroth  I. 
Ptlorectomie 

Biliroth  11. 

1 
2 

1 
3 
2 

o/l  Peritonitis 
^\l  Collaps 

1  5J.2M. 
1    6  J. 

1 

2 

1 

Summa   . 

52 

40 

12 

14 

13 

9 

4 

Essen.   Gewichtsabnahme.  April  1904  vollkommenes  Wohlbefinden.  Gewichts- 
zanahmo  seit  Dezember  1902  b^/2  kg. 

4.  Fall  57.  98-99,  136  (vgl.v.  Eiselsberg,  4.  S.831— 833).  30jáhr. 
Frau  wegen  Kecidiv  (vgl.  Fall  45)  Gastroplastik  am  10.  5.  98.  Vorüber- 
gebende  Besserang.    Fortsetzung  Fall  103  (Gastroanastomose). 

5.  Fall  98.  98-99,  1043  (vgl.  v.  Eiselsberg,  4.  S.  833).  32jáhr. 
Fran.  28.  1.  99  Gastroplastik  wegen  Sanduhrmagen  mit  offenem  Ulcns. 
Heilnng.    Bericht  Apiil  1904:  Schmerzen  und  Erbrechen  halten  an. 

6.  Fall  101.  98-99,  1109  (vgl.  V.  Eiselsberg,  4.  S.  829).  34jahr. 
Fraa.  21.  2.  99  Gastroplastik  wegen  Ulcus  ventriculi  mit  Sanduhrform  des 
Magens.    Éxitos  14  Stunden  nach  dor  Operation  untar  Collaps. 

Diese  6  Falle  sind  schon  von  Prof.  v.  Eiselsberg  \n  seiner 
Publication  über  Sanduhrmagen  mitgetheilt.  Hier  solí  nur  über  das 
weitere  Schicksal  dieser  Patienten  berichtet  werden. 

Von  den  4  operativ  Geheilten  —  2  Falle  starben  im  Anschluss 
an  die  Operation,  einer  an  Peritonitis,  einer  an  Collaps  —  ist  zur  Zeit 
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nur  eiiie  Patientin  gesund.  Bei  der  Operation  hatte  sich  im  Magen 
ein  handtellergrosses  Geschwür  gefunden.  Obwohl  Patientin  ohne 
Beschwerden  entlassen  worden  war,  stellten  sich  dieselben  wieder 
ein.  So  klagte  Patientin  15  Monate  p.  op.  neuerdings  über  Ulcus- 
beschwerden.  Jetzt,  6  Jahre  nach  der  Operation,  befindet  sich  Pat 
aber  vollstándig  wohl. 

2  Gastroplastiken  beirefien  eine  und  dieselbe  Patientin;  welche 
trotz  diesen  2  Eingriflfen  ungebessert  blieb  und  spáter  noch  2 mal 
(Gastroanastomose,  Gastroenterostomie)  ohne  bleibenden  Erfolg  ope- 
rirt  wurde. 

Die  vierte  Patientin  hat  dieselben  Beschwerden  wie  vor  der 
"Gastroplastilc. 

In  einem  Pall  wurde  die  Pyloroplastik  ausgeführt: 

Fall  95.  98-99,  993.  54jáhr,  Mann.  In  den  letzten  8  Monaten  zeit- 
weise  das  Gefühl  von  Druck  in  der  Magengegend,  Sohmerzen  und  Erbrechen. 
Dorch  die  schlaíTe  Bauchwand  tastet  man  im  Epigastrium  einen  undentlichen, 
auf  Druck  nioht  schmerzhaften  Widerstand.  Dilatation,  keine  freie  Salzsáure, 
keine  Milchsáure,  keine  charakteristisohen  Bacillen. 

16.  1.  99  Pyloroplastik  B.  M.  An  der  vorderen  Wand  des  Magens 
dicht  bei  der  kleinen  Curvatur  eine  bandfláchengrosse  Verdickung  der  Serosa. 
Bei  Palpation  fühlt  man  hier  durch  die  Magenwand  ein  kraterformiges  Ge- 
schwür. Pylorus  kaum  für  den  Zeigefinger  durchgángig,  Wand  hart.  —  Leichte 
Bronohitis.  Kleiner  Abscess  in  der  Bauchwand.  Obne  Magenbesohwerden^ 
entlassen. 

Weitere  Berichte  fehlen. 

Bei  der  Palpation  des  Magens  war  ein  an  der  kleinen  Cur- 
vatur sitzendes  ülcus  nachweisbar.  Der  Patient  wurde  operativ 
geheilt,  sein  weiteres  Schicksal  ist  nicht  bekannt 

Ausserdem  wurde  in  einem  zweiten  Falle  die  Pyloroplastik 
gleichzeitig  mit  der  segmentaren  Resection  eines  ülcus  ausgeführt 
(siehe  diese). 

In  einem  Fall  wurde  die  Oastroanastomose  ausgeführt: 

Fali  103.  98-99,  1089.  Sljáhr.  Frau,  2  malige  Gastroplastik  (Pall  45 
und  57)  wegen  Recidivs  24.  2.  99  Gastroanastomose.  Heilung.  2  Monate 
spáter  dieselben  Magen  beschwerden  wie  vorher,  desbalb  Gastroenterostomie 
(Fall  159). 

Dieser  Eingriff  betrifft  die  bei  der  Gastroplastik  erwáhnte 
Patientin,  welche  weiterhin  ungeheilt  blieb. 

In  23  Fallen  kam  die  Gastroenterostomia  retrocoliea  poste- 
rior zur  Anwendung: 
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1.  Fall  28.  96-97,  1070.  46jáhr.  Mann.  Seit  11  Jahren  Magen- 
scbmenen  and  Erbrechen.    In  letzter  Zeit  Abmagening. 

Keine  Resístenz.  Dilatation,  Reten  tí  od.  Vi  el  freie  Salzsáure,  Sarcine 
und  Hefezellen. 

2.  3.  97  GastroenterostomJa  retrocol.  post.  Knopf  B.  M.  Am 
Magen  kein  Tamor,  Pylorus  für  den  Finger  durcbgangig.  An  der  Hinterwand 
des  Magens  in  der  Náhe  der  kleinen  Curyatnr  eine  Narbe.  Yon  dieser  ziehen 
Adhásionen  za  den  hinter  dem  Magen  gelegenen  Organen. 

1  Tag  post  op.  Zeicben  von  Peritonitis,  nach  3  Tagen  Ex  i  tus. 

Obductionsbefand:  Allgemeine,  eitrige  Peritonitis.  Die  Magendarm- 
naht  ist  sufficient.  An  der  Hinterwand  des  Magens  unter  der  kleinen  Curvatur 
eine  guldengrosse  Narbe  und  2  Geschwüre,  von  denen  das  eine  1  cm  tief  ist 
und  dicbt  am  Pylorus  líegt.  Das  andere,  aucb  in  der  Nábe  des  Pylorus  liegend, 
ist  kloiner  und  perforirt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  perforirten  Ge- 
scbwüres  ergiebt  Ulcus  pepticum. 

2.  Fall  36.  35jabr.  Mann.  Seit  15  Monaten  Gefübl  von  Druck  in  der 
Magengegend,  in  der  letzten  Zeit  Erbrechen. 

Keine  Resistenz  im  Abdomen;  Retention  und  Dilatation,  keine  freie  Salz- 
sánre,  Milcbsáure,  keine  Carcinombacillen. 

10.  8.  97  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  B.  M.  In 
der  Nabe  des  Pylorus  die  Wand  des  sebr  ausgedehnten  Magens  verdickt,  der 
Pylorus  verengt.    Zablreiche  Verwachungen  desselben. 

Exitus  nach  2  Tagen  unter  den  Erscheinungen  einer  Peritonitis. 

Obductionsbefund:  Streptokokken-Peritonitis.  -  An  der  Hinterwand 
des  Magens  zwei  Ulcera  péptica  von  Erbsengrosse.  Im  Duodenum  ein  Geschwür 
mit  2  Oeffnun^ren,  woraus  bei  sanftem  Druck  Blut  quillt.  Viel  Blut  im  ganzen 
lotes  tinaltract. 

3.  Fall  60.  98-99,  439.  52jáhr.  Mann.  Pat.  hat  seit  9  Wochen 
Magenstorungen,  Aufstossen,  Druckgefübl^  brennende  Schmerzen  im  Magen  und 
Erbrechen.    Abmagerung. 

Scbwacher  Patient.  Epigastium  auf  Druck  empñndlich.  In  der  Pylorus 
gegend  ein  kleiner,  fester,  wenig  verschiebbarer  Tumor.  Retention.  Viel  freie 
Salzsaure,  keine  Milchsaure,  keine  Carcinom-Bacillen. 

9.7.  98.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Knopf.  B.  M. 
Die  Wand  des  Pylorus,  durch  den  ein  Finger  nicht  passiren  kann,  ist  hart 
und  verdickt.  —  Exitus  1  Tag  nach  der  Operation  unter  zunehmender  Schwáche. 

Obductionsbefund:  Eitrige  Bronchopneumonie.  Keine  Peritonitis, 
Pyloruswand  verdickt,  Pylorus  verengt.    Vor  der  Strictur  ein  Ulcus  pepticum. 

4.  Fall  67.  98-99,440.  32jáhr.  Mann.  Seit  2  Jahren  Magenschmerzen, 
im  letzten  halbon  Jahre  aucb  Erbrechen.  Seit  3  Monaten  bemerkt  Patient  eine 
Gescbwulst  in  der  Magengegend. 

In  der  Mitte  zwischen  Proc.  xiphoides  und  Nabel  ein  wallnussgrosser, 
harter,  verschieblicher  auf  Druck  sohmerzhafter  Tumor.  Retention,  starke 
Dilatation. 

16.  7.  98  Gastroenterostomia  retrocol.  post.      Naht.       B.  M. 
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Magen  sehr  ausgedehnt.  Am  verengten  Pylorus  ein  kleinapfelgrosser,  mit  der 
Umgebung  verwachsener  Tumor.  Bei  der  Verwendung  des  Minphy-Knopfes 
gelangt  ein  festes  Stück  aus  der  Magenhohle  zwischen  Maírenschlcimhaut  und 
den  Rand  des  Knopfes,  so  dass  man  diesen  niclit  voUsUindig  schiiessen  kann. 
Nach  Entfernung  dos  Stückes  versagt  der*  Knopf.  Enlfernung  des  Knopfes. 
Schliessung  der  Anastomose  durcli  Naht. 

Im  oberstcn  Theile  der  Bauchwunde  Ideiner  Abscess,  s.  r.  Heilung. 
(Fortsetzung  siehe  Fall  93). 

5.  Fall  77.  98-99,679.  30jahr.  Frau.  Seit  3  Jabren  Mageiischmerzen, 
hauptsacblich  nacb  dcm  Essen.  Im  letzten  Jabre  oftcrs  Erbrecben.  Vor  neón 
Monaten  Blulbrochen  und  tbeerfarbener  Siubl.  Seit  3  W'ocben  füblt  sie  einen 
schmerzbaften  Knoten  im  Epií¡[astr¡um. 

Rcchts  unler  dem  Rippcnbogen  füblt  man  einen  ca.  bübncreigrossen, 
harten,  auf  Druck  scbmerzhafien  Tumor.  Retcntion,  Dilalaiion.  Freie  Salzs, 
Keine  charakteristiscben  Bacillcn. 

29.10.98  Gastroe  nteroslomia  retrocó!,  post.  Mabt.  B.  M. 
Adhásionen  zwischen  vorderer  Magenwand  und  Bauchwand.  An  der  kieinen 
Curvatur  vor  dem  verengten  Pylorus  ist  die  Serosa  in  der  Ausdebnung  eines 
Guldens  lichtgrau  veríárbt  und  hart.    Heilung  p.  p.  s.  r.     Gewioht  stationár. 

3  Monato  nach  der  Operation  befand  sich  Patientin  wohl. 

Ca.  7  Monate  spáter  wegcn  Recidivs  Jejunostomie,  die  Patientin  5  Monate 
überiebte. 

6.  Fall  81.  98-99,801.  44  jahr.  Mann.  Seit  31/2  Jahren  Aufstossen, 
Ueblichkeit,  Schmerzen  und  Erbrechen  kurz  nach  dem  Essen.  In  den  letzten 
2  Monaten  Blutbrechen  und  theerfarbene  Stühle. 

Anámie.    Im  Abdomen  nichls  Besonderes  zu  íühlen. 

22.  11.  98.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  !Naht.  B.  M. 
Magen  nicht  vergrossert.  Um  den  Pylorus  ein  apfelgrosser  Tumor,  der  durch 
Abhíisionen  mit  der  Lcber  verwachsen  ist. 

Post  op.  fortbestehende  Magenschmcrzen  mit  heftiger  Exacerbation  nach 
Erbrechen.  Zunehmende  Anámie.  Stuhl  zeitweise  theerartig  gefárbt.  Wund- 
heilung  p.  p.  s.  r. 

37  Tage  nach  der  Operation  mit  ungefáhr  denselben  Magenbeschwerden, 
die  Patient  beim  Eintritte  hatte,  entlassen.  8  Monate  nach  der  Operation  fühlte 
er  sich  ein  wenig  besser. 

April  1904:   Vollstandiges  Wohlbefinden. 

7.  Fall  86.  98-99,871.  35jabr.  Frau.  Seit  5  Monaten  nach  dem 
Essen  zeitweise  heftigo  Magen  schmerzen.    Seit  4  Monaten  Erbrechen. 

Patientin  mager.  Kein  Tumor  zu  fühlen.  Dilatation,  Retention;  vi  el  freie 
Salzsáure,  keine  cbarakteristischen  Bacillen. 

10.  12.  98  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  B.  M. 
Der  durch  Bindegewebe  verengte  und  sehr  harte  Pylorus  des  ausgedehnten 
Magens  ist  durch  Bindegewebsstránge  an  die  Umgebung  fixirt.  Im  Pylorus  ein 
Goschwür,  Heilung  p.  p.  s.  r.    Gewichtszunahme  von  7  kg. 

Weitere  Berichte  nicht  eingelangt. 
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8.  Fall  92.  98-99,937.  33jábr.  Fraa.  Vor  2  Jahren  Magenscbmerzen 
and  Erbrecben.  Nach  vorübergehender  Besserung  kehrten  die  Beschwerden  ¡n 
den  letzten  16  Monaten  in  bóberem  Grade  wíeder,  nie  Blatbrecben. 

Druckscbmerzhaftigkeit,  aber  keine  Resislenz  im  Epigastriam.  Retenlion, 
Dilatation,  Sarcine,  Hefezellen.  Keine  freie  Salzsaure.  Keine  Milcbsáure. 
Keine  charakteristiscben  Bacilien.    Ges.  Ác.  40. 

9.  1.  99  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Nabt.  B.  M.  Am 
Pyloras,  der  für  einen  Finger  nicbt  darchgángig  ist,  ein  grosses  krateríormiges 
Geschwür.    Heilang  p.  p.  s.  r.    Gewicbtszunabme  1  kg. 

Spáter  wegen  Haematemesis  Pylorusausschaltung  (Fortsetzong  Fall  122). 

9.  Fall  93.  98-99,972.  (Fortsetzung  von  98-89,  440,  Fall  67.)  32jáhr. 
Mann.  1  Monat  nacb  der  ersten  Operation  kehrten  die  früheren  Erscbeinungen 
zurúck. 

Abdomen  nirgends  druckempfindlich.  Recbts  unter  dem  Rippenbogen 
ein  ungefahr  eigrosser,  harter  Tumor.  Starke  Dilatation,  Retention.  Viel  freie 
Salzsaure,  keine  Mílohsáure,  keine  cbarakleristischen  BacíUen. 

10.1.99.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Nabt.  B.  M.  Am 
Pylorus  derselbe  Befund  wie  bei  der  früheren  Operation.  Ein  invaginirender 
Finger  kann  nicht  durch  die  Anastomose  gebracht  werden.  Spaltung  der 
Darmwand  ñber  der  Anastomose,  diese  erscheint  ganz  gescblossen.  Schliessung 
dieser  OefTnung  und  Gastroenterostomia  retrocol.  post,  wobei  die  neue  Ana- 
stomose recbts  yon  der  alten  gemacbt  wird.  Leichte  Bronchitís.  Kleiner  Abscess 
im  oberen  Tbeile  der  Wunde.    Heilung. 

6  Monate  spáter  befand  sich  Patient  stets  wohl  und  batte  seit  der  Ope- 
ration um  10  kg  zugenommen. 

Bericht  November  1902.  Zustand  sebr  gut.  Patient  starb  am  31.  6.  03. 
Nach  der  vorgenommenen  Section  solí  der  Tod  in  keinem  Zusammenhange  mit 
der  Hagenerkrankung  steben. 

10.  Fall  108.  27.  4.  99.  42jáhr.  Frau.  Seit  5  Jahren  chronische 
Magenbesch werden:  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit,  Aufstossen,  seltener  Erbrecben; 
Tor  1  Jabr  plotzlicb  Aufboron  dieser  Erscbeinungen.  Seit  8  Wochen  wieder 
Recidiv. 

Links  oben  vom  Nabel  ein  sebr  resistenter  und  beweglicher,  apfelgrosser 
Tumor.  Der  untere  Leterrand  überragt  den  Rippenbogen  um  2  Querfinger. 
Gewicht  46  kg. 

29.4.  99.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Knopf  B.  M.  Der 
sebr  ?ergrdsserte  Magen  ist  ungefábr  in  seiner  Mitte  durcb  eine  apfelgrosse 
Resístenz  sanduhrformig  eingezogen.  Vorne  auf  der  Resístenz  ist  der  berüber- 
gezogene  Leberlappen  adbárent.  Der  Knopf  gebt  am  11.  5.  ab.  Heilung  p.  pr. 
s.  r.  Gewicht  48  kg. 

April  1904  leidet  Patientin  nocb  an  Aufstossen  und  Vollegefühl  nacb 
schwerer  Nabrung  und  bei  Seitenlage.  Kein  Erbrecben,  keine  Schmerzen.  Pat. 
▼ertrágt  nur  leichte  Diát.  Gewicbtszunabme  seit  der  Operation  4  kg.  Pat.  ver- 
ríchtet  nar  leichte,  hausliche  Arbeit. 

11.  Fall  110.  99-00,187.  Frau.    Seit  P/^  Jahren  massige  Schmerzen 
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in  der  Magengegend,  Appetitlosigkeit.  Mitte  Janiiar  sehr  heftige  Schmerzen, 
unabhángig  vom  Essen.  Anfang  Februar  Erbrechen  von  Y^  Liter  dunkelrothen, 
flüssigen  Blutes.   AbmageruTig. 

Seither  wechselnde  Schmerzhaftigkeit.  Epigastriam  druckempfíndlicb, 
sonst  kein  abnormer  Befund.  HCl  -f">  Ges.-Ac. :  72—88,  keine  Hefe,  keine 
Sarcine.   Gewicht  60  kg. 

10.  5.  99.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Knopf  B.  M.  Am 
Magen  ist  nicbts  Abnormes  zu  fínden.  Auch  der  Pyloras  vollkommen  normal. 
Knopf  geht  ab  am  18.  5.    Heilang  p.  p.  s.  r.  Gewicht  64,5  kg. 

April  1904:  Pat.  hat  keine  Magenbeschwerden,  ist  z.  Z.  gravid. 

12.  Fall  120.  99-00,  537.  44jáhr.  Mann.  Seit  U/g  Jahren  Magenbe- 
schwerden. Anfangs  nur  Druckgefübl  nách  den  Mahlzeiten.  Spáter  zanehmende 
Beschwerden,  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  der  entsprechendeii 
Stelle  des  Kückens,  kein  Erbrechen. 

Das  Epigastriam  druckempfindlich,  besonders  ein  Punkt  in  der  Mitte 
zwischen  Processus  xiphoides  und  Nabel.  HCl  -}-,  Ges.-Ac.  47,  weder  Hefe 
noch  Sarcine,  Fleischl  57  pCt. 

22.7.99.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Nat.  B.  M.  Andar 
kleinen  Carvatur  des  Magens  eine  etwa  thalergrosse,  weissiiche  Platte,  die  aaf 
chronische  entzündiiche  Veranderungen  der  Magenwand,  bedingt  durch  ein 
ülcns,  zorückgeführt  wird. 

Heilung  p.  p.  s.  r. 

Nach  Angabe  seiner  Frau  am  23.  10.  00  íq  Folge  seines  Magenleidens 
gestorben.  Bis  zum  Tode  weder  Erbrechen  noch  Aafstossen,  wohl  aber  Gefühl 
Ton  Volle  und  Magensohmerzen  nach  der  Mahlzeit. 

13.  Fall  144.  99-00,  121.  24  jáhr.  Mann.  Vor  1  Jahr  Beginn  der  Er- 
krankung.  Durch  7  Wochen  Drackgefühl  im  Magen,  oft  Aufstossen  und  Er- 
brechen und  zwar  von  Speisen  des  vorigen  Tages.  Stuhl  ab  und  zu  schwarz. 
Bei  leichter  Diát  Besserung.  Vor  7Woohen  Verschlechterung :  starke  Schmerzen, 
háufiges  Erbrechen,  schwarze  Stühle.  HCl  -j-,  Milchs.  — ,  Ges.-Ac.  63,  starke 
Ketention,  viel  Sarcine. 

26.  3.  00.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Nat.  B.  M.  In  der 
Gegend  des  Pyloras,  speciell  der  hinteren  Circumferenz  des  letzteren  ange- 
hórig,  ein  wallnussgrosser,  leioht  hockeriger  Tumor,  der  mit  dem  Pankreas  ver- 
wachsen  ist.   Heilung  p.  p.  s.  r. 

April  1904.  Vollstándige  Heilung.  Gewicht  59  V2  ^^' 

14.  Fall  145.  00-01,  70.  25  jáhr.  Frau.  Vor  5  Jahren  plotzliches  Er- 
kranken  unter  Fieber,  Aufgetriebensein  des  Bauches  und  Erbrechen.  Seither 
wiederholte  sehr  heftige  Anfalle  von  Erbrechen.  Seit  Februar  dieses  Jahres 
werden  fast  alie  Speisen  gebrochen. 

Im  linken  Hypochondrium  eine  flache,  etwa  apfelgrosse,  nicht  sehr  harte, 
auf  Druck  sehr  empfindliche  Resistenz,  die  dem  Magen  anzugehoren  scheint. 
HCl  -|-,  Milchs.  schwach  -|-,  Ges.-Ac.  80;  keine  langen  Bacillen,  etwas  Hefe 
und  Sarcine. 

20.  4.  00.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Nat.  B.  M.    In  der 
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Gegend  des  Pylorus  ein  über  baselnussgrosser  Tumor.  Der  Pylorastheil  ist 
ziemlich  fest  fixirt. 

Am  4.  and  5.Tage  nach  der  Operation  Temperaturerhohung,  Heilang  p.  p. 

April  1904.  Vollkommenes  Woblbefinden.  Ende  1902  will  Pat.  noch  er- 
brochen  und  das  Gefabl  gehabt  haben,  wie  wenn  eine  Kugel  von  unten  nach 
oben  steige.  Gewicht  50  kg. 

15.  Fall  171.  01,  1231.  12jáhr.  Frau.  Seit  1  Jahr  Schmerzen  und 
Blutbrechen. 

28.  1.  01.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Nat.  B.  M.  Pylorus- 
gegend  mit  dem  Dünndarm  durch  Adhasionen  verwachsen,  für  den  kleinen 
Finger  nicht  durchgángíg,  Magen  erweitert.    Beilung  p.  p.  s.  r.    Gewichtszu- 

nahme  7Y2  ^E- 
Unbekannt. 

16.  Fall  18G.  Juli  1901.  45  jahr.  Mann. 

30.7.01.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Nat.  An  der  kleinen 
Curvatar  aufsitzend  hartes  Gescbwür.  Heilung  p.  p.  s.  r. 

Bericht  vom  10.  10.  02.  Woblbefinden,  Gewichtszunahme'von  6  kg. 

Im  Joni  1903  stellen  sicb  abermals  Beschwerden  und  Hamatemesis  ein. 
Die  objectiTe  Untersuchung  ergiebt:  SchwereAnamie,  schwarze  Stiihle.  Geringe 
ScbmerzeD  in  der  Magengegend.  Daselbst  Druckempfíndlichkeit  und  ein  apfel- 
grosser  Tamor  zu  tasten.  Motorische  Funotion  des  Magens  normal.  Verdacht 
anf  Carcinom.  Palliative  und  diátetisobe  Behandlung. 

17.  Fall  189.  01,  24085.  30 jahr.  Frau.  Vor  2  .labren  Blutbrechen 
obne  Magenscbmerzen.  Seit  Sommer  dieses  Jahres  Kreuz-  und  Magen  schmerzen, 
seit  1  Monat  taglich  Erbrechen,  starke  Abmagerung. 

Links  über  dem  Nabel  palpirt  man  eine  deutliche  Resistenz,  die  ver- 
scbieblich  and  sehr  drnckempfíndlich  ist.  Freie  Salzsáurc  positiv,  Milchsaure 
fehlt.  Starke verdauung  etwas  herabgesetzt. 

23.  10.  01.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Nat.  B.  M.  Magen 
saodahrfonnig  in  Folge  einer  derben,  an  der  kleinen  Curvatur  sítzenden  Narbe. 
Die  Tordere  Piache  der  Cardia  ist  in  einer  Ansdehnung  von  über  Guldenstück- 
grosse  mit  dem  Peritoneum  parietale  der  vorderen  Bauchwand  innig  ver- 
wachsen and  schwielig  verdickt.  Bei  Losung  dieser  Adhasionen  reisst  die 
verdete  Magenwand  in  der  Ausdehnung  von  Hellergrosse  ein.  Sorgfaltige 
Uebemáhung  des  Defectes.  Deckung  durch  einen  Netzantheil.  Heilung  p.p.s.r. 

Woblbefinden  bis  April  1904. 

18.  Fall  205.  57  jahríge  Frau.  Seit  4  Jahren  Druckgefühl  nach  Nah- 
ningsaafnahme ;  bald  stellten  sich  immer  intensiver  werdende  Magenscbmerzen 
und  Erbrechen  ein.  Wíederholt  Blutbrechen  und  theerfarbene  Stühle.  Seit 
Septeniber  1901  ist  sie  bettlagerig  und  sehr  herabgekommen. 

Hochgradíg  inanirtes  Individuum.  Die  Magengegend  bei  Belasten  überall 
druckempfíndlích,  namentlich  im  Fundusantheile,  woselbst  sich  der  Magen  sehr 
resístent  anfühlt.  Entsprechend  der  Pars  pylorica  eine  deutliche,  ca.  hand- 
tellergrosse  Resistenz. 

8.  2.  02.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Knopf.  B.  M.  Magen 
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betrachtlich  dilatirt.  An  seiner  hinteren  Wand  ein  aasgedehnter  Tumor,  der 
Yom  Pylorus  bis  nahe  an  den  Fandus  reicht. 

Nach  der  Operation  rascher  Kráfteverfall.  Wundbeilung  p.  p.  s.  r.  19.  2. 
Exítus. 

ObdactioDsbefnnd.  Anámie  nacb  Blutungen  aus  eÍDemUlcus  rotundum 
am  Pylorus  mit  Arterienarrosíon.  Thrombose  der  línken  Vena  femoralis,  Oedem 
des  linken  Beines.  Begínnonde  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens.  Marasmus. 

19.  Fall  209.  6.  5.  02.  25jahr.  Mann.  Seit  einer  Reihe  von  Jabren 
magenleidend(Scbmerzen),vor3JabrenBlutbrechen.  Nacb  9monatlicberSpitals- 
behandlung  Besserung.   Yor  3  Wochen  untar  beftigen  Scbmerzen  Blutbrecben. 

Im  niichternen  Magen  2  Liter  einer  stark  sauer  riecbenden  Flassigkeit 
mit  zablreichen  unverdauten  Speiseresten.  HCl-f-j  Ges.-Ac.  60.  Milcbsáure 
— ,  Hefezellen,  Sarcine,  rothe  Blutkorperchen. 

12.  5.  02  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Nabt  B.  M.  Am 
pylorischen  Tboil  des  dilatirten  Magens  eine  bindegewebige  Narbe.  Heilung 
per  priraam  s.  r. 

April  1904:   Vollstandiges  Wohlbefinden*    Gewicht  58  kg. 

20.  Fall  211.  31.5.02.  53jübr.  Mann.  Seit  3  Jabren  Magenschmerzen 
nach  den  Mablzeiten,  die  im  Herbst  1900  besonders  beftig  und  krampfartig 
wurden.  Vor  1  Jabr  2maliges  Blutbrecben.  Nacb  3  Wocben  Spitalsbeband* 
lung  Besserung.  Im  December  1901  abermals  Erbrechen,  aucb  Blut  in  grossen 
Mengen.  Zweiter  Krankenbausaufentbalt:  Gewicbtszunabroe  um  8  kg.  Seit 
8  Tageu  wieder  beftige  Magenscbmerzen;  Erbrecben  von  kaffeesaízartigen, 
scbwarzen  Massen. 

Magengegend  druckempfmdlicb,  nicbts  Abnormes,  palpabel,  Ausheberung 
unterbleibt. 

5.  6.  02  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  Aetber.  An 
der  kleinen  Curvatur  des  Magens  náher  dem  Pylorus  ais  der  Cardía  ein  etwa 
guldengrosses  derbes  Infíltrat,  in  dessen  Centrum  bei  Palpalion  der  Gescbwürs- 
krater  zu  tasten  ist. 

Am  7.  6.  Aufstossen  von  gallig  schmeckendem  Mageninhalt.  Heilung 
per  prímaní  s.  r.    Gewiobtszunabme  1  kg  (58  kg). 

Im  November  1902  ohne  Beschwerden.  Gewicbt  72  kg.  Januar  1904 
vollstandiges  Recidiv  der  Besobwerden.  Im  Epigastrium  eine  grobbockerige 
barte  Resistenz.    Pat.  sieht  anámisch  und  kacbektiscb  aus  (Carcinom?) 

21.  Fall  232.  22.  1.  02.  47jáhr.  Mann.  Vor  27  Jabren  Magen- 
bescbwerden:  Krámpfe  und  Scbmerzen,  localisirt  auf  eine  baudtellergrosse 
Stelle,  3Querfínger  unter  demProcessus  xiphoides.  Diese  Beschwerden  dauerten 
2  Jahre.  Vor  15  Jahren  neuerlicb  Erbrechen,  das  in  kürzeren  oder  lángeren 
Intervallen  wiederkebrte.  In  den  folgenden  Jahren  wurde  das  Erbrechen  immer 
haufiger;  Pat.  erbrach  grosse  Mengen;  im  Erbrochenen  waren  Speisen,  die  er 
vor  2 — 3  Tagen  genossen  hatte.  Gewichtsabnabme  um  16  kg.  In  der  letzten 
Zeit  wurde  alies  erbrocben.    Am  19.  1.  Hámatemesis. 

Magengegend  etwas  vorgewolbt,  Steifung  sicbtbar.  Grosse  Curvatur 
reicht  bis  an    den  Nabel.     HCl   reicblicb    positiv,   Mílchsaure   negativ,    keine 
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langen  Baoillen.  Am  26.  1.  2maliges  Erbrechen  braanrother  Flüssigkcit. 
Háminprobe  positi?. 

29.  1.  03  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  An  der 
kleínen  Curvatur  in  der  Náhe  des  Pylorus  ein  Netzwerk  rothlich  weisslicher, 
reich  vascalarisírter  Auflagerungen.  Nirgonds  im  Bereich  dersolbon  eine 
hartere  Stelle.  Eine  solche  fíndet  sich  am  Pyloras.  Magen  stark  dilatirt  und 
hypertrophirt. 

Verlauf  ohne  Besonderheit,  Heilung  per  primam  s.  r.    Geheilt  entlassen. 

Gewicht  a.  op.  52 Yo  ^Si  P*  ^V-  ^^^o  ^S- 

Wegen  qaalender  Magenbeschwerden  Suicidium  am  8.  1.  04. 

22.  Fall  243.  2.  10.  03.  32jáhr.  Mann.  Bcgiim  des  Erbrechens  vor 
9  Monaten,  das  nach  4  Monaten  so  intensiv  wurde,  dass  Pat.  alie  Speísen  er- 
brach  und  heftige  kolikartige  Schraerzen  in  der  Magengegend  hatte.  Nach  vor- 
übergehender  Besserung  im  Jiili  neuerliche  Verscblecbterung.  Am  4.  8. 
Hámatemesis.    Abmagcrung  um  40  kg. 

Abdomen  3  Querfinger  unter  dem  Procossus  xiphoides  in  der  Linea  alba 
drackempfíndlicb,  daselbst  eine  leichte  Rcsistcnz. 

5.  10.  03  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  Der  Magen 
ist  ausgedehnt,  am  Pylorus  zahlreiche  weisse  Stránge,  denselben  einschnürend. 
Daselbst  auch  eine  Resistcnz. 

Ohne  Auftreten  abdomínaler  Erschcinungen  post  op.  Exitus  am  8.10.03. 

Obductionsbefund:  Grosses  chro-nisches  Magenulcus  der  kleinen 
Gorvatur  mit  Verwachsung  der  unieren  Piache  des  linkcn  Leberlappens. 
Mehrere  kleine  Magengeschwüre.  Hochgradige,  allgemeine  Anamie.  Chroni- 
sches  Lungenemphysem.  Confluirende  Lobulárpneomonie  des  rechten  ünter- 
lappens,  mit  fríscher  fibrinoser  Pleuritis  und  eitriger  Bronchitis. 

23.  Fall  235.  14.  1.03.  26jáhr.  Frau.  Vor  2  Jahren  erkrankte  Pat. 
an  háufig  auftrotenden  krampfartigen  Magenschmerzen  und  Erbrechen.  Der 
Stuhl  solí  schwarz  gewesen  sein.  Nach  interner  Behandlung  Besserung.  In 
dem  letzten  Jahre  Zunahme  der  Beschwerden,  haufiges  Erbrechen,  ofters  mit 
Biatbeimcngung,  Abmagerung. 

Anamie.  Rechts  von  der  Medianiinie  4  cm  oberhalb  des  Nabels  eine 
áDSserst  druckempfíndlíche  Stelle.  Daselbst  in  der  Tiefe  eine  nicht  abgegrenzte 
Resistenz. 

23.  1.  03  .lejunostomie  nach  Witzel.  In  der  Gegend  des  Pylorus 
fühlt  sich  die  Magenwand  derb  an,  keine  Adhásionen.  Da  wáhrend  der  fol- 
genden  Wochen  Schmerzen  und  Erbrechen  anhalten,  namcntlich  die  Hámate- 
mesis nicht  sistirt,  wird  am 

5.  3.  03  die  Jejunostomie  geschlossen  und  eine  Gastroenterostomia 
retrocol.  post.  mit  Naht  ausgeführt.  Der  Magen  ist  geschrampft,  klein,  Ulcus 
nicht  nachweisbar.  Bei  P^rófTnung  des  Magens  fíndet  sich  spárlicher  blutiger 
Inbalt.  In  den  ersten  Tagen  post  op.  Temperatursteigerungen,  Auftreten  von 
Ictems,  Drackempfíndlichkeit  links  im  Epígastrium,  Bildung  eines  Bauch- 
deckenabscesses,  Heilung  per  sec.  Am  23.  3.  entlassen,  von  Seite  des  Magens 
keine  Beschwerden  mehr. 
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April  1904:  Pat.  ging  es  durch  9  Monate  nach  der  Opera  ti  on  ganz  gut. 
Seit  December  1903  táglich  Uebiichkeit  und  ErbrecheD,  oft2— 3mal.  Zeitweise 
heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend. 

Die  23  Gastroenterostoraien  nach  v.  Hacker  wurden  an  22  Pa- 
tienten  ausgeführt.  Die  Indieation  zur  Operation  bot  das  offene 
ülcus  durch  Schmerzen,  Stenosenerscheinungen  und  fortdaaernde 
Schádigung  des  Kráftezustandes  trotz  interner  Therapie.  In  1 1  Fallen 
war  anamnestisch  die  Angabe  von  Hámatemesis  zu  erheben.  Nie- 
mals  waren  es  aber  acute,  hochgradige,  zu  bedrohlicher  Anámie 
fiihrende  Blutungen,  welche  die  Indieation  zur  Operation  ab- 
gaben. 

Der  Chemismus  des  Magens  war  in  den  untersuchten  Fallen 
der  gewohnlich  bei  ülcus  vorkoramende.  2  mal  wurde  die  Milch- 
sáurereaction  positiv  gefunden.  Der  eine  dieser  Falle  hatte  eine 
Gesammtaciditát  von  80,  reichlích  freie  Salzsáure,  in  dem  anderen 
Falle  fehlte  freie  Salzsáure,  bei  der  Obduction  2  Tage  p.  op.  fanden 
sich  nur  Ulcera,  kein  Carcinom. 

Nur  4  mal  konnte  bei  der  Operation  einwandsfrei  ein  ülcus 
selbst  nachgewiesen  werden,  das  2  mal  an  der  Curvatura  major, 
2  mal  am  Pylorus  sass.  In  den  übrigen  Fallen  bestanden  Veránde- 
rungen,  die  wohl  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Annahme  eines 
floriden  Geschwürsprocesses  ergaben.  Einmal  war  der  Befund  ein 
negativer,  doch  war  in  diesem  Falle  3  Monate  ante  op.  eine  schwere 
Hámatemesis  erfolgt, 

Wie  wenig  beweisend  der  Operationsbefund  ist,  zeigen  4  Falle, 
die  1 — 10  Tage  p.  op.  zur  Obduction  kamen.  Bei  der  Inspection 
und  Palpation  des  Magens  gelegentlich  der  Operation  wurde  nur 
einmal  ein  Tumor  gefunden,  in  den  übrigen  3  Fallen  schwielige 
Narben.  Bei  der  Autopsie  fanden  sich  in  alien  Fallen  ein  oder 
mehrere  ulcera. 

Verwachsungen  des  Magens  bestanden  in  den  23  Fallen  15  mal 
und  zwar  mit  den  umgebenden  Organen,  wie  Pankreas,  vorderer 
Bauchwand,  Leber,  Dünndarm.  Einmal  wurde  bei  der  Losung  von 
Adhásionen  die  vordere  Magenwand  in  einer  Ausdehnung  eines 
Hellers  eroffnet,  die  Perforation  sorgfáltig  übernáht  und  durch  Netz 
gedeckt.     In  diesem  Falle  kam  es  zu  dauernder  Heilung. 

Die  Gastroenterostomie  wurde  in  den  23  Fallen  18  mal  mit 
Naht,    5  mal    mit  Knopf   ausgeführt.     Das  operativo  Resultat    war 
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18mal  Heilang,  5  Patienten  starben.  Es  folgt  daraus  eine  Mor- 
talitát  von  21,7  pCt. 

Die  Todesursaíjhe  war  2  mal  Peritonitis  (Fall  28,  36),  2  mal 
Pnenmonio  (Fall  65,  243),  Imal  Blutung  aus  dem  Ulcus. 

Die  Peritonitis  war  einmal  eine  operative,  einmal  ging  sie  von 
dem  perforirten  Ulcus  aus. 

Das  weitere  Schicksal  der  18  operativ  Geheilten,  von  denen 
ein  Patient  zur  Zeit  der  Entlassung  fortbestehende  Ulcusbeschwerden 
darbot,  war  das  folgende:  Zur  Zeit  der  Anfrage,  Anfang  April  1904, 
ísind  8  Patienten  geheilt,  5  ungeheilt,  4  in  der  Zwischenzeit  ge- 
storben,  1  unbekannt. 

Von  den  8  Geheilten  haben  5  nach  der  Operation  keine  Be- 
schwerden  mehr  gehabt:  dio  Falle  110,  144,  171,  189  und  209 
stehen  5,  4,  374»  2V2  und  2  Jahre  nach  der  Gastroenterostomie. 

Dreiinal  bestanden  auch  spáter  noch  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Magens,  so  in: 

Fall  81,  der  mit  denselben  Beschwerden  wie  vor  der  Opera- 
tion entlassen  worden  war,  bei  dem  sich  erst  allmálig  die  Besse- 
rung  einstellte,  die  bis  jetzt,  5Y2  Jahre  nach  der  Operation,  anhált; 

Fall  108,  der  auch  jetzt  noch  zeitweise  über  VoUegefühl  und 
Aufstossen  klagt,  im  Uebrigen  gesund  ist  (5  Jahre  p.  op.); 

Fall  145,  eine  Frau  betreffend,  welche  sich  jetzt  (4  Jahre 
nach  der  Operation)  vollstándigen  Wohlbefindens  erfreut,  vor 
V4  Jahren  wieder  Stenosenerscheinungen  —  Erbrechen  und  Gefühl 
der  Peristaltik  —  aufzuweisen  schien. 

Die  5  ungeheilten  Patienten  sind: 

Fall  67.  Schon  einen  Monat  nach  der  Gastroenterostomie 
kam  es  zu  Stenosenerscheinungen,  welche  ihre  Erklárung  bei  einer 
zweiten  Laparotomie  darin  fanden,  dass  die  Fistol  hochgradig  ge- 
schrumpft  war.  Dieses  Recidiv  ist  auf  einen  technischen  Fehler 
bei  der  Operation  zurückzuführen.  Die  Gastroenterostomie  soUte 
mit  Knopf  ausgeführt  Werden.  Da  sich  hierbei  Schwierigkeiten  er- 
gaben,  wurde  der  Knopf  wieder  entfernt  und  die  Gastroenterostomie 
mit  Naht  angelegt,  ohne  dass  vorher  die  fúr  den  Knopf  gemachten 
Incisionen  in  Magen  und  Darm  erweitert  worden  wáren.  Der  Pa- 
tient wurde  durch  eine  zweite  Gastroenterostomie,  die  neben  der 
ereten  nach  Ablosung  und  Verschluss  derselben  angelegt  wurde, 
geheilt   (siehe  Fall  93). 

Arehir  fUr  klin.  Chirorgia.   Bd.  76.  Heft  1  n.  2.  |4 
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Pall  92.  5  Monate  nach  der  Gastroenterostomie  kam  es  zu 
einer  heftigen  Hámatemesis,  die  sich  rasch  wiederholte  und  zu 
hochgradiger  Anámie  (ührte.  Patient  wurde  ein  zweites  Mal  ope- 
rirt  und  durch  die  Pylorusausschaltung  dauernd  geheilt. 

Fall  186.  Zur  Zeit  der  Operation  bestand  ein  an  der  kleinen 
Curvatur  aufsitzendes  Ulcus,  das  nicht  auf  Carcinom  verdáchtig 
war.  Patient  bcfand  sich  nahezu  2  Jahre  voUkommen  wohl. 
Dann  stellten  sich  neuerdings  Beschwerden,  Hámatemesis  und 
Schmerzen  ein.  Bei  der  Untersuchung  konnte  in  der  Magengegend 
ein  Tumor  nachgewiesen  werden,  der  ais  Carcinom  angesprochen 
wurde.     Die  Function  des  Magens  war  eine  gute. 

Einen  analogen  Verlauf  nahro 

Fall  211.  Nach  temporárer  Heilung  durch  IV2  Jahre  stellte 
sich  Patient  wieder  in  der  Klinik  vor.  Im  Epigastrium  war  ein 
grosser,  deróhockeríger  Tumor  nachzuweisen ;  wáhrend  der  folgenden 
Beobachtung  magerte  Patient  rasch  ab,  bekam  ein  kachektisches 
Aussehen,  so  dass  die  Diagnose  auf  Carcinom  sicher  wurde.  Aucb 
in  diesem  Falle  blieb  die  Magenfunction  eine  gute.  —  Schliesslich 

Fall  235,  in  dem  wegen  ülcus  zuerst  die  Jejunostomie,  spáter 
die  Gastroenterostomie  ohne  bleibenden  Erfolg  gemacht  wurde. 
Die  Patientin  liess  sich  jetzt  wieder  in  ein  Krankenhaus  aufnehmen. 
Ais  ürsache  der  Beschwerden  werden  ein  ülcus  und  Perigastritis 
angenommen. 

Von  den  4  inzwischen  Gestorbenen  kann  Fall  93  wohl  zu  den 
geheilten  gerechnet  werden.  4  Jahre  nach  der  Operation  berichtete 
er  selbst  noch  über  sein  voUstándiges  Wohlbefinden.  Yo  J^hr 
spáter  starb  er.  Nach  dem  Bericht  seiner  Heimatsgemeinde  wurde 
der  Patient  obducirt,  und  solí  der  Tod  mit  dem  früheren  Magen- 
leiden  in  keinem  Zusammenhange  gestanden  sein.  Da  es  aber 
nicht  gelang,  die  Todesursache  authentisch  zu  ermitteln,  muss  die 
Moglichkeit  eines  Recidivs  oder  eines  auf  dem  Boden  des  Ulcus 
entstandenen  Carcinoms  doch  offen  bleiben. 

Der  Tod  der  übrigen  Falle  ist  auf  Rechnung  der  Magenerkran- 
kung  zu  setzen:  In  Fall  77  kam  es  wegen  Recidivs  der  Beschwerden 
7  Monate  nach  der  Gastoenterostoraie  zur  Jejunostomie,  welche  die 
Patientin  5  Monate  überlebte.  Es  mag  sich  in  diesem  Falle  viel- 
leicht  schon  zur  Zeit  der  ersten  Operation  um  ein  Carcinom  ge- 
handelt    haben.     Ein  zweiter  Patient    starb    ^4  Jahre,    ein    dritter 


Bericht  über  258  Ton  Prof.  v.  Eiselsberg  ausgeführte  Magenoperationen.  211 

1  Jahr  nach  der  Operation  durch  Suicidium.  In  dem  einen  Fall 
soUen  vor  dem  Tode  wieder  Schmerzen  aufgetreten  sein,  Erbrechen 
nicht;  in  dem  anderen  war  das  unstillbare  Erbrechen  die  Ursache 
des  Selbstmordes. 

Von  dem  jetzt  nnbekannt  gebliebenen  Patienten  fehlt  jede 
weitere  Nachricht. 

In  10  Fallen  wurde  die  Gastroenterostomla  antecolica 
interior  ausgefñhrt. 

1.  Fall  2.  95-%,  1206.  (Vgl.  v.  Eiselsberg  1,  S.  576/577.)  43  jahr. 
Fraa.    16,  3.  96  Gastroenterostomla  antecol.  ant.    Naht.    Heilang. 

12  Monate  nacb  der  Operation  fühlte  sie  sicb  Yollstandig  wohl.  Tod 
nach  weiteren  4  Monaten.    Ursache  nnbekannt. 

2.  Fall  18.  96-97,  576.  (Vgl.  v.  Eiselsberg  1,  S.  580/581.)  39jahr. 
Mann.  7.  10.  96  Gastroenterostomla  antecol.  ant.  Knopf.  Gebessert 
entlassen. 

Pat.  ist  3  Monate  nach  der  Operation  InFoIgeseinesMagenleidensgestorben. 

3.  Fall  29.  97/98,69.  43jahr.  Frau.  Seit  20  Jahren  Ueblícbkeiten 
and  krampfartige  Schmerzen  Im  Eplgastriiim.   Seit  6  Jahren  Erbrechen. 

Das  Epigastrium  bel  Palpation  schmerzhaft.  Viel  freie  Salzsanre, 
Sarclne,  Hefezellen,  kelne  Carcinombacillen. 

26.  4.  97  Gastroenterostomla  anteool.  ant.  Naht.  B.  M.  An 
der  Stelle  des  verengten  Pylorus  ein  klelner,  harter,  unebener  Tumor,  der 
wenlg  verschiebbar  ist,  slch  langs  der  klelnen  Curvatur  ausbreitet  und  ais 
Blndegewebe  Imponirt.  Post  op.  noch  5fter  Magenschmerzen.  Heilang  per 
prímam  s.  r. 

16  Monate  nach  der  Operation  geht  es  der  Pat.  besser.  28  Monate  nach 
der  Operation  h^t  sie  noch  ofter  Magenschmerzen  und  Erbrechen  nach  dem  Essen. 
Nach  Bericht  vom  December  1902  leidet  Pat.  auch  jetzt  noch  an  starken 
Schmerzen,  so  dass  sie  biswellen  das  Bett  baten  mnss,  an  Erbrechen  und 
sonstlgen  Magenbeschwerden.  Im  Aprll  1904  Status  Ídem.  Gewichtsabnahme 
seit  December  1902  5  kg. 

4.  Fall  64.  60jáhr.  Mann.  In  den  letzten  2  Jahren  zeltweise  Magen- 
schmerzen nnd  Blutbrechen. 

Pat.  sehr  mager  und  schwach.  Im  Epigastrium  fühlt  man  elnen  apfel- 
grossen,  respiratorlsch  nicht  bewegliohen  Tumor. 

2.  7.  98  Gastroenterostomla  antecol.  ant.  Naht.  Schlelch. 
Am  verengten  Pjlorus  ein  bindegewebig  aussehender  Tumor,  dessen  Hlnter- 
wand  mit  dem  Pankreas  verwachsen  Ist.  Im  Pylorus  Ist  ein  Ulcus  mit  scharfen 
Kándem  zu  fuhlen. 

Pat.  starb  elnen  Tag  nach  der  Operation  unter  Anzeichen  zunehmender 
Schwache.    Kelne  Obduction. 

5.  Fall  94.  98-99,  985.  4!íjáhr. Frau.  Vor  15  Monaten  plotzlích  Magen- 
schmerzen,  seit  4  Monaten  Erbrechen  fast  nach  jeder  Nahrungsaufnahme. 

14* 
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Im  Epigastrium  ein  hühnereigrosser,  harter,  auf  Druck  schmerzhaftor 
Tumor.  Geringe  Retention,  viel  íreíe  Salzsaure,  Saroine,  keine  Carcínom- 
Bacillen. 

13.  1.  99  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Naht.  B.  M.  Tumor 
der  vorderen  Magenwand,  mit  der  hinteren  Bauchwand  an  einer  thalergrossen 
Stelle  verwacbsen,  yon  dem  ein  breiter  Bindegewebsstrang  circular  um  den 
Magen  geht.  Der  Finger  kann  die  Stríctur  leicbt  passiren.  Hintere  Magen- 
wand  fixirt. 

Einige  Stunden  nach  der  Operatíon  starb  Pat.  unter  Zeicben  zunehmender 
Schwácho. 

Obductionsbefund:  Im  Bindegewebsstrang  an  der  Magen wand  ein 
1  cm  tiefes  Geschwür.  An  mehreren  Stellen  der  Magenschleimhaut  Erosionen. 
Im  Magen  und  Duodenum  viel  Biut.  Wober  dieses  kommt,  ist  nicht  mit 
Sicherheit  zu  eruíren.    Keine  Peritonitis. 

6.  Fall  116.  99-00,  402.  (Vgl.  v.  Eiselsberg  4,  S.  833/834.  43jáhr. 
Frau.  28.  6.  99  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Naht.  Wegen  Sand- 
uhrmagen,  Ulcus  ventriculi.    Heilung. 

December  1902:  Vollkommenes  Wohlbefínden.  Nnr  bei  angestrengter 
Arbeit  entstehen  —  wie  Pat.  schreibt  —  heftige  Schmerzen  an  der  Operations- 
stelle,  námlich  an  der  neuen  Verbindung  zwischen  Magen  und  Darm.  In 
diesem  Stadium  ist  dann  das  Gefuhl  vorhanden,  ais  müssten  dort  die  Speisen 
gewaltsam  durchgezwángt  werden.    Gewichtszunahme  8  kg. 

Apríl  1904:  Vollstandiges  Wohlbefínden. 

7.  Fall  131.  48jáhr.  Mann.  Seit  2  Jahren  Magenbesoh werden :  Er- 
brechen,  Schmerzen,  Abmagerung.   Drei  Magenblutungen. 

30.  1.  00  Gastroenterostomia  antecol.  ant.    Naht. 
Der  Magen    lásst   sich  «zur   Gastroenterostomia  retrocolica   nicht   um- 
stülpen.    Am  Pylorus  in  narbigem  Gewebe  ein  Ulcus.    Heilung. 
Unbekannt. 

8.  Fall  153.  00-01,  458.  48jáhr.  Mann.  Seit  mehreren  Jahren  leichte 
Magenbeschwerden.  Seit  September  99  starkere  Schmerzen,  jeden  3. — 4.  Tag 
Erbrechen,  kein  Blut.  Im  October  Verschlimmerung,  taglich  Erbrechen,  vier 
Wochen  bettlagerig,  danach  vollkommen  beachwerdefrei.  Von  Weihnachten  1899 
bis  Pfíngsten  1900  Wiederauftreten  der  Schmerzen,  háufíges  Erbrechen.  Letzten 
Monat  Zunahme  dieser  Beschwerden.  In  der  Nacht  brach  Pat.  reichliche 
Mengen  blutroth  gefárbter,  schleimiger  Massen,  Appetitlosigkeit,  starke  Ab- 
magerung. 

Abdomen  eingesunken,  deutliche  Peristaltik,  keine  abnorme  Resistenz. 
HCl  4~7  Miíchsaure  — ;  Ges.  Ac.  83.  Sehr  starke  Retention.  Haeminprobe 
positiv. 

Gastroenterostomia  antecol  ant.  Naht.  B.  M.  Magen  gross, 
hypertrophisch,  sonst  ebenso  wie  Pylorus  normal,  dagegen  auf  der  Vorderwand 
des  Duodenums  zíemlich  nahe  dem  Pylorus  eine  weisse  Platte  von  sehnig 
glánzendem  Bindegewebe  gebildet.  Hier  eine  Stenose.  Das  Mesenterium  des 
Colons  auffallend  lang. 
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Obductionsbefand:  Ulcera  rotunda  yentriculi.  Steiiosis  pylori.  Hyper- 
trophie  nnd  Dilatation  des  Magens.  Gastroenterostomia  antecolíca.  Ver- 
lageraiig  des  Colon  transversam  hinter  das  Duodenum  nnd  Gom- 
pression  an  der  Kreazangsstelle.  Lobulárpneumonie.  Gangraena 
pulmonam.    Pnenmon alacia  péptica. 

9.  Falll59.  00,780.  (Vgl.  v.Eiselsberg4,  S¿830/831).  33jahr.Frau. 
18.  1.  98  Gastroplastik. 

10.  5.  98  Gastroplastik. 

24.  2.  99  Gastroanastomose  wegen  Sandahrmagen  (vgl.  Fall  45, 
57,  ]03);  wegen  Recidivs  am 

29.  10.  00  Gastroenterostomia  antecol.  aat.  Naht.  Ver- 
wachsnngen  zwischen  Netz,  Colon  transvers.,  Magen,  Bauchwand  und  Leber 
duroh  zarte,  leichtlóslíche  Stránge.  Verbindung  zwiscben  cardialem  und 
Pylorustheil  des  Magens  fur  1  Finger  bequem  durcbgángig.  Musonlatur  des 
cardialen  Theiles  nicht  hypertropbisch.    Heilung  per  primam  s.  r. 

Dauemdes  Erbrecben  nach  dem  Essen,  das  jeder  Therapie  trotzt.  Un- 
geheilt  entlassen. 

April  1904.  Bericht  von  H.  Dr.  Joachim:  Pat.  leidet  zeitweise  an  Gefühl 
der  Volie  im  Magen,  báufígem  Aufstossen,  unabhangig  von  der  Nabrungsauf- 
nahme,  selten  an  Magenschmerzen,  dre  stets  nach  dem  Essen  auftreten.  Pat. 
hat  nach  der  letzten  Operation  vor  Sy^  Jabren  bis  jetzt  noch  fast  taglich  ge- 
brochen.  Das  Erbrochene  bestebt  aus  gelbgrünen  Massen,  enthalt  keine  freie 
HCI,  keine  Milchsáure,  ziemlich  reichlich  Darmbacteríen,  etwas  Hefe.  Pat.  füblt 
sicb  sehr  schwach,  kann  schwere  Arbeit  nicbt  verrichten.    Gewicht  41  kg. 

10.  Fall  163.  00,  1020.  27jáhr.  Prau.  Seit  dem  16.  Lebensjabre 
Magen beschwerden ,  Erbrechen  und  Schmerzen  nach  dem  Essen.  Theer- 
farbene  Stuhle. 

3.  12.  00  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Naht.  B.  M.  Der 
Magen  links  yon  der  Mittellinie  mit  der  vorderen  Bauchwand  theils  flachen- 
baft,  theils  durch  Stránge  verwachsen.  Losung  der  Adhásíonen,  Eroffnung 
des  Magens  an  der  Adbasionsflache.  Die  Oeffnung  ist  zweimarkstüokgross. 
Excisión  des  restirenden  Periton.  parietale  und  Verschorfung  desselben.  Naht 
des  Loches. 

Am  3.  Tage  nach  der  Operation  Auftreten  ron  Icterus.  Heilung  per 
primam  s.  r.    Gewichtsabnahme  4  kg. 

Pat.  stand  vom  29.  4.  bis  28.  5.  02  wegen  Ulcus  ventr.  in  Behandlung 
der  med.  Klinik  zu  Konigsberg  i.  Pr.  Probefrühstück  ergab  Gesammtaciditat 
85,  reichlich  freie  Salzsáure,  Fehlen  yon  Milchsaure,  kleine  altere  Blutgerinnsel. 
Interne  Therapie  ergab  keine  wesentliche  Besserung. 

Im  December  1902  berichtete  Pat.  über  Fortdauern  der  Beschwerden. 
Anfangs  April  1904  kam  Pat.  mit  schwerer  Hysteríe  in  die  med.  Klinik  und 
warde  der  psychiatrischen  Abtheilung  überwíesen. 

In  diesen  Fallen  war  die  Indication  zur  Operation  durch  die- 
selben  Momente    gegeben    wie   zur  Gastroenterostomia   retrocolica 
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posterior.  In  5  Fallen  waren  nach  der  Anamnese  Blutungen  aus 
•dem  Ulcus  vorausgegangen. 

Dem  operativen  Eingriff  erlagen  3  Patienten  (Mortalitát 
30  pCt.).  Eine  Frau  starb  einige  Stunden  nach  der  Gastroentero- 
stomie  in  Folge  Blutung  aus  dem  Ulcus.  Ein  anderer  Patient  kam 
unter  CoUaps  24  Stunden  p.  op.  ad  exitum.  In  dem  dritten  Fall 
war  die  angeborene  Verlagerung  des  Colon  transversum  hinter  das 
Duodenum  die  Ursache  für  das  Auftreten  des  Circulus,  dem  der 
Patient  erlag.  Unter  den  7  operativ  Geheilten  kann  nur  in  einem 
Falle  von  einem  guten  Dauerresultat  gesprochen  werden  (Fall  161). 
Vor  15  Monaten  berichtete  die  Patientin  wohl  noch  über  zeitweise 
auftretende  Schmerzen,  welche  sie  an  dio  Gastroenterostomiefistel 
localisirtc.  Der  letzten  Nachricht  zufolge  ist  sie  aber  gegenwártig, 
5  Jahre  nach  der  Operation,  vollstandig  wohl. 

3  Patienten  blieben  trotz  der  Gastroenterostomie  ungeheilt: 
einmal  (Fall  29)  sind  seit  der  Operation  7  Jahre  verstrichcn. 
Anfangs  trat  Besserung  ein.  Nach  den  weiteren  Berichten  (24  Mo- 
nate,  5Y2  und  7  Jahre  p.  op.)  stellten  sich  aber  spáter  noeh  ofter 
intensive  Magenschmerzen  und  Erbrechen  ein.  Ein  zweiter  Fall 
(163)  stand  in  der  Zwischenzeit  wegen  fortdauernder  Ulcus- 
beschwerden  in  der  med.  Klinik  zu  Konigsberg  i.  Pr.  in  Behand 
lung.  Schliesslich  ist  die  Patientin  (Fall  159),  bei  der  die  zwei- 
malige  Gastroplastik  und  die  Gastroanastomose  ohne  Erfolg  blieb, 
auch  durch  die  Gastroenterostomie  nicht  von  ihren  Beschwerden 
befreit  worden.  Nach  dem  ausführlichen  Bericht  des  behandelnden 
Arztes  tritt  auch  jetzt  noch,  3%  Jahre  nach  der  letzten  Operation, 
fast  táglich  galliges  Erbrechen  auf. 

Gestorben  sind  2  Patienten,  die  geheilt  entlassen  worden  waren, 
und  zwar  Fall  2  16  Monate  nach  def  Gastroenterostomie.  Die 
Todesursache  ist  nicht  bekannt.  12  Monate  nach  der  Operation 
hatte  sich  die  Patientin  vollstandig  wohl  gefühlt.  Fall  18  erlag 
3  Monate  spáter  seinem  Magenleiden  (Carcinom?). 

ünbekannt  ist  das  weitere  Schicksal  eines  Patienten  (Fall  131). 

In  3  Fallen  wurde  die  Pylorusausschaltang  gemacht: 

1.  Fall  8.  (Vgl.  V.  Eiselsberg  1,  S.  584-585.)  96.  49jáhr.  Frau. 
Seit  7  Jahren  Magenbesch werden.    3  Mal  Blutbrechen, 

7.  6.  96  Pylorusausschaltang.     Gastroenterostomia    antecol. 
ant.    Naht.    B.   M.    Rund   um   den   verengten     Pylorus   des   ausgedohnten 
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Magens  ein  harter,   taubeneigrosser,   mit  dem  Pankreas   verwachsener  Tumor, 
der  aos  Bíndegewebe  zu  bestehen  scheint.    Heilung  per  primam  s.  r. 

8  Jabre  nach  der  Operation  ging  es  Pat.  stets  sehr  gut  und  hatte  sie  nie- 
mals  Mageostomngen. 

2.  Fall  122.  (Vgl.  V.  Eiselsberg  3,  S.  60— 63.)  99.  34jáhr.  Frau. 
Am  2.  1.  99  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  5  Monate  nach  íhrer 
Entlassang  plotzlich  beflige  Magensohmerzen  und  Erbrecben  bellrotben  Blates. 
Nach  eíner  Woche  abermaliges  Blutbrechen,  grosse  Schwáche.  Hocbgradige 
Anaemie. 

6.  9.  99  PylorusausschaltuDg  B.  M.  An  der  Hinterflácbe  des 
Pylorus  ein  kleines  kraterformiges  Gescbwür,  mit  dem  Panlaeas  verwachsen. 
Aasschaltang  des  Pylorus.  Es  fíndet  sieb  nun  auch  im  cardialen  Theil  an  der 
Hinterflácbe  der  kleinen  Curvatur  nahe  der  Cardia  ein  zweites  grosseres  Ulcus. 
Heilung  per  primam  s.  r. 

4^2  «'ahre  spater  vollkommen  gesund.  Keine  Magenschmerzen, 
Gewichtsznnahme. 

3.  Fall  217.  02.  26  jáhr.  Frau.  Seit  6  .labren  Erbrecben,  das  in  den 
letxten  Jabren  starker  wurde,  seit  gestern  Blutbrechen. 

Ulcas  oder  Ca.  yentriouli?  Im  linken  Hypochondrium  ein  faustgrosser, 
derber  Tumor  zu  füblen,  sebr  beweglicb,  leicht  verschieblich,  bei  Betasten 
druckempfindlich.    HCl  positiv^  Milcbsaure  negativ.    Reichlich  Blut  im  Stuhl. 

19.7.02.  Pylorusausscbaltung.  Gastroenterostomia  retrocol. 
post.  Naht.  B.  M.  Der  etwas  dilatirte  Magen  tragt  am  Pylorus  einen  harten, 
über  kleinapfelgrossen  Tumor,  welcher  das  Lumen  fast  vollkommen  obturirt. 
Im  Mesocolon  eine  ca.  baselnussgrosse,  im  Centrum  nabelartig  eingezogene 
Drüse  sichtbar.  Am  Leberrand  mehrere  weisslicbe  Knoten  zu  sehen.  Eine 
kleine,  harte  Drñse  aus  dem  Mesenterium  wird  zur  histologischen  Untersuchung 
exstirpirt.  Yerlauf  ohne  Besonderheit.  Gazestreifen  zur  Magennaht. 

Díe  mikroskopische  Untersuchung  der  Lymphdrüse  ergiebt  chronische 
Entzündang. 

Nach  der  Operation  kein  Blutbrechen,  kein  blutiger  Stuhl  mebr.  Heilung 
p.  p.  s.  r.  Nur  entsprechend  dem  eíngelegten  Streifen  besteht  eine  Fistol, 
welche  ein  sauer  riechendes,  Congopapier  bláuendes  Secret  entleert.  Pat.  wird 
mit  zwei  feinslen  Fistol  offn  un  gen,  aus  welchen  etwas  Magensaft  abfliesst,  ent- 
lassen.  Gewicht  a.  op.  52,6  kg,  p.  op.  52  kg. 

Im  Mai  1903  (10  Monate  nach  der  Ausschaltung)  nach  langwierigen 
Magenschmerzen  unter  Symptomen  ?on  Magenblutung  gestorben. 

Ausser  in  den  beiden  ersten,  schon  von  Prof.  v.  Eiselsberg 
mitgetheilten  Fallen  wurde  diese  Operation  seither  noch  einmal 
ausgefuhrt.  Wenn  in  diesem  Falle  auch  die  Diagnose,  ob  ülcus 
oder  Carcinom,    nicht  sicher  stand,    so  wurde  er  doch  hierher  ge- 

1)  Dazi2  kommen  2  in  Utrecbt  operirte  Falle  (vergl.  v.  Eiselsberg:  Zur 
Ausschaltung  inoperabler  Pylorusstenosen.    Dieses  Archiv.   Bd.  50.    S.  119.) 
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záhlt,  uro  ihn  von  den  beiden  anderen  Pylorusausschaltungen  nicht 
zu  trennen.  £s  handelte  sich  uro  ein  26jáhríges  Mádchen,  das 
durch  mehrere  Jahre  an  Erbrechen  litt,  seit  24  Stunden  eine 
schwere  Magenblutung  hatte.  Beí  dcr  Laparotomie  fanden  sich  ein 
den  Pylorus  obturirender  Tumor,  fernor  Veránderungen  in  der  Leber 
und  den  regionáren  Lymphdrüsen,  welche  die  Diagnose  eines  Car- 
cinoros  wahrscheinlich  machten.  Die  Durch trennung  des  Magens 
cardial  vom  Tumor  gelang  leicht.  Die  Continuitát  mit  dem  Dünn- 
darm  wurde  durch  eine  Gastroenterostoraie  nacb  v.  Hacker  wieder 
hergestellt.  Auch  in  diesem  Falle  war  der  momentane  Erfolg  der 
Pylorusausschaltung  ein  sehr  guter,  weder  Hámatemesis  noch  blu- 
tige  Stühle  wurden  nach  der  Operation  beobacbtet.  Die  Patientin 
erholte  sich  zusehends,  trotz  der  Schwáche  und  Anamie  zur  Zeit 
der  Operation.  Die  Patientin  starb  V*  Jahre  spáter.  In  den  letzten 
Wochen  soUen  sich  wieder  heftige  Schmerzen  und  Bluterbrechen 
eingestellt  haben. 

Das  Dauerresultat  in  2  Fallen  war  das  folgende:  eine  Patientin 
lebt  8,  die  zweite  4V2  Jahre  nach  der  Pylorusausschaltung,  beide 
vollstándig  geheilt.  — 

Durch  Resection  wurde  das  Ulcus  in  8  Fallen  entfernt.  Die 
operativen  Eingriffe  waren: 

Imal  die  segmentftre  Resection  und  P}'loropla8tik: 

Fall  58.  98-99,  174  (vergl.  v.  Eiselsberg,  3.  S.  64).  36  jáhr.  Frau. 
14.  5.  98  Resection  eiues  Ulcus  aus  der  Magenwand.  Pyloro- 
plastik.  Pneumonie;  ohne  Beschwerden  entlassen.  2  Jahre  spáter  Wohl- 
beñnden. 

Bericht  November  1902.  Der  Arzt  der  Patientin  schreibt  auf  die  Anfrage, 
dass  sich  am  19.  9.  99,  20.  10.  00  und  5.  9.  02  Schmerzen  wieder  eingestellt 
haben,  nach  denen  jedesmal  Blut  im  Stuhlgang  war.  Zur  Zoit  liegt  Pat.  durch 
6  Wochen  bei  Diat  und  warmen  Umschlágen  im  Bett.  Kein  Erbrechen. 

April  1904  hat  sich  der  Zustand  der  Patientin  wieder  gebessert. 

In  diesem  Falle,  der  sich  auslührlich  schon  in  der  Publication 
von  Prof.  V.  Eiselsberg  findet,  kam  es  nach  der  Operation  zu 
einer  vorübergehenden  Besserung.  Zu  wiederholten  Malen  kam  es 
seither  zu  dem  Auftreten  von  Schmerzen  und  Blutungen.  Im  Laufe 
des  letzten  Jahres  hat  sich  der  Zustand  der  Patientin  wieder  ge- 
bessert, 

Dieser  Fall  ist  deshalb  besonders  bemerkenswerth,  weil  nach 
der  Combination  der  Resection    mit  der  Pyloroplastik  cine  Dauer- 
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heilung  zu  erwarten  gewesen  wáre.  Das  Wiederauftreten  von 
Ulcussymptomen  kann  nur  so  erklárt  werden,  dass  entweder  schon 
zar  Zeit  der  Operation  mehrere  Ulcera  vorhanden  waren,  von  denen 
eines  excidirt  wurde.  Die  restirenden  Ulcera  konnen  bei  der  gün- 
stigen  Beeinflussung  der  Magensecretion  durch  die  Pyloroplastik 
latent  geworden  sein.  Nach  einiger  Zeit  mag  sich  der  Pylorus 
wieder  verengt  haben,  so  dass  die  Ulcera  exarcerbirten.  Oder  es 
mag  zur  Entwickelung  neaer  Ulcera  gekommen  sein,  ais  die  Besse- 
rung  der  Magenfunction  durch  die  Pyloroplastik  wieder  schwand. 
In  5  Fallen  wurde  die  Pylorectomie  nach  Billroth  I  aus- 
geführt: 

1.  Pall  5.  96-97,  176  (vergl.  v.  Eiselsberg,  1.  S.  572-73).  27jáhr. 
Frau  9.  5.  96.  Resectio  pylori  nach  B.  I.  In  dem  resecirten  Stiick  ein 
apfelgrosser  Bindegewebstumor  mit  Ulcus  peptícam.  Exitas  5  Wochen  nach 
der  Operation.  Obdaction:  eitrige  Peritonitis,  binter  dem  Daodennm  ein  Ab- 
scess,  der  durch  2  Spontanperforationen  mit  dem  Daodenum  oommunicirt. 

2.  Fall  49.  97-98,1059.  SSjáhr.  Frau.  Vor  35  Jahren  Magenbeschwer- 
den,  dann  gesund.  In  den  letzten  2Y2  Jahren  wieder  Magenst5rungen,  Gefühl 
von  Vdlle  im  Magen,  zeitweise  Erbrechen. 

Links  neben  dem  Nabel  ein  Tumor  mit  der  grossten  Ausdehnang  in  der 
Línea  alba.  Nach  Aufblasen  des  Magens  soheint  der  Tumor  an  der  kleinen 
Curratur  zu  sitzen.  Retention,  hoher  Salzsaaregehalt,  Sarcine,  Hefe,  keine 
Miicbsánre. 

23.  2.  98.  Pylorusresection  nach  B.  I.  B.  M.  Rund  um  den  an  der 
vorderen  Magenwand  fixirten  Pyloms  ein  apfelgrosser  Tumor.  Der  invaginírende 
Finger  gelangt  nicht  durch  den  Pylorus.  Losang  der  Adhásionen. 

In  dem  exstirpirten  Tumor  ein  Ulcus  pepticum.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigt  Bindegewebe.  Heilung  p.  p.  s.  r. 

21  Tage  nach  der  Operation  ohne  Magenbeschwerden,  um  5  kg  schwerer 
entlassen.  Spaterer  Bericht  über  Schmerzen  und  Láhmung  der  Gliedmaassen, 
niemals  mehr  Magenschmerzen.  Tod  7  Monate  nach  der  Operation. 

3.  Fall  55.  98-99,  114.  38  jáhr.  Mann.  Vor  6  Monaten  erster  Anfall 
von  Magen.schmerzen,  unabhangig  von  der  Nahrungsaufnahme.  Seíther  taglich 
Schmerzen  nnd  Erbrechen,  die  in  den  letzten  14  Tagen  immer  heftiger  wurden. 

Schvacher  Patient.  In  der  Pyiorusgegend  ein  Tumor.  Retention,  wenig 
freie  Salzsáure,  keine  Milchsáure  und  keine  Ga-Bacillen.  Bei  Magenausspülung 
vor  der  Operation  kommt  Blnt. 

30.  4.  98.  Pylorusresection  nach  B.  L  Schleich.  Ein  frei  beweg- 
licher  Tnmor  am  verengten  Pylorus. 

5  Stnnden  nach  der  Operation  Exitus  unter  Collaps. 

4.  Fall  59.  98-99,  227.  52  jáhr.  Frau.  In  den  letzten  13  Jahren  ofters 
Magenschmerzen  nach  dem  Essen.  In  den  letzten  2  Jahren  Schmerzen  und  Er- 
brechen. 
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Pat.  sehr  mager.  Rechts  vom  Nabel  fühlt  man  eineD  harten,  bñhnerei- 
grossen,  auf  Drack  empíindlichen,  gat  verschieblichen  Tumor.  Grosse  Curratur 
steht  unter  dem  Nabel.  Dilatation  und  Retention.  Keine  Salzsaare,  viel  Milch- 
sáure,  keine  Carcinombacillen. 

26.  5.  98  Pylorusresection  nach  B.  I.  B.  M.  Am  verengten  Pylorus 
ein  barter  Tumor,  der  sicb  auf  die  kleine  Curratur  ausbreitet.  Die  grosse 
Curvatur  ist  nabe  dem  Pylorus  nacb  oben  gezogen  durcb  Bindegewobsstrange 
in  der  Magenwand,  so  dass  der  Magen  ungefahr  sandubrformig  ist,  mit  der 
Einschnürung  knapp  vor  dem  Pylorus.  In  dem  resecirten  Tumor  ein  Ulcus. 
Mikroskop.:  Bindegewebe.    Heilung  per  primam  s.  r. 

Bis  Márz  1902  Wobibefinden.  Seit  dieser  Zeit  Aufstossen  und  Erbrechen. 
Scbmerzen  bestehen  nicbt.  Pat.  wurde  im  Juli  1902  eine  Operation  vorge- 
scblagen,  willigte  aber  nicbt  ein.  Soit  Marz  vertragt  Pat.  nur  flüssíge  Speisen, 
nach  alien  festen  Speisen  Erbrechen.  Gewicht  50  kg.  Pat.  bemerkt  be  i  Rücken- 
lage  im  Magen  eine  beweglicbe,  kartoffelgrosse  Verhártung.    Spater  gestorben. 

5.  Fall  102.  98-99,  1127,  39jáhr.  Frau.  In  den  letzten  4  Monaten 
Hagenschmerzen  und  Erbrechen  nach  dem  Essen.  Das  Erbrochene  besteht  aus 
unveranderten  Speisen. 

In   der   Pylorusgegend   ein   nussgrosser,    barter,    wenig   verschieblicher 
Tumor,  der  auf  Druck  schmerzhaft  ist.    Wenig  Retention. 

23.  2.  99  Pylorusresection  nach  B.  I.  B.  M.  Losung  einer  Ad- 
hásion  von  Pylorus  und  Pankreas,  worauf  eine  starke  Biutung  erfolgt,  die 
durch  Umstechung  beherrscht  wird.  An  der  Vorderwand  des  Pylorus  findet 
man  ein  markstückgrosses,  scfaarfrandiges  Ulcus  pepticum.  Heilung  per  prim. 
s.  r.    Gewichtsznnahme  1  kg. 

Bis  April  1904  vollstandiges  Wohlbefinden. 

Die  Operation  war  einraal  dadurch  complicirt,  dass  innige  Ver- 
wacbsungen  des  Ulcus  mit  dem  Pankreas  bestanden,  die  bei  der 
Resection  gelost  werden  mussten.  Es  kam  hierbei  zu  einer  be- 
tráchtlichen  Biutung  aus  dem  Pankreas,  die  durch  ümstechen  ge- 
stillt  wurde  und  ohne  Schadea  für  dea  Patienten  verlief. 

Die  5  Pylorectomien  nacb  Billroth  I  wurden  mit  einer 
Mortalitát  von  40  pCt.  ausgeführt.  2  Patienten  starben  ¡m  An- 
schluss  an  die  Operation.  Der  eine  5  Wochen  nach  der  Operation 
in  Folge  eitriger  Peritonitis,  ausgehend  von  einem  binter  dem 
Duodenum  gelegenen  Abscess.  Dieser  Patient  hatte  schon  am 
1.  Tag  p.  op.  Erscheinungen  von  Peritonitis  dargeboten,  die  wieder 
zurückgingen.  Es  ist  anzunehmen,  dass  der  Abscess  durch  Naht- 
insufficienz  ara  Duodenum,  mit  dem  er  auch  durch  2  Lücken 
communicirte,  entstanden  war. 

Der  2.  Fall  (Fall  55)  starb  5  Stunden  nach  der  Operation  im 
Collaps. 
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Von  den  3  geheilt  entlassenen  lebt  gegenwártig  nur  eine  Patientin 
mehr  (Fall  102)  5  Jahre  2  Monate  nach  der  Resection  ohne  alie 
Beschwerden. 

Die  beiden  anderen  Patienten  sind  gestorben,  und  zwar:  Fall  49, 
eine  53jáhr¡ge  Frau,  7  Monate  nach  der  Resection.  Die  Todes- 
ursache  ist  nicbt  bekannt,  doch  soUen  Magenbeschwerden  nicht  mehr 
aurgetreten  sein. 

_  •  

Fall  59  war  durch  fast  4  Jahre  voUstándig  geheilt.  Dann 
traten  neuerdings  Beschwerden  auf.  Es  kam  zar  Entwicklung  eines 
Tumors,  dessentwegen  Patientin  eine  abermalige  Operation  von 
Seiten  der  medicinischen  Poliklinik  in  Eonigsberg  vorgeschlagen 
wurde.  Eine  Anfrage  im  April  1904  kam  ais  unbestelibar  zurück, 
da  Patientin  inzwischen  gestorben  war. 

Es  ist  mit  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  die  Patientin 
an  einem  Carninom  zu  Grunde  ging.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  des  resecirten  Pylorus  wurde  in  diesem  Falle  ebenso 
wie  in  den  übrígen  Fallen  ein  Neoplasma  nicht  nachgewiesen, 
sondcrn  nur  Bindegewebe  gefunden.  Bemerkenswerth  ist  iramerhin, 
dass  die  chemische  Untersuchung  dieses  Falles  das  Fehlen  von 
freier  Salzsáure,  die  Anwesenheit  von  Milchsáure  ergeben  hatte. 
Lange  Bacillen  waren  nicht  vorhanden. 

In  2  Fallen  wurde  die  Pyloreetomie  nach  BiUroth  II  aus- 
geführt: 

1.  Fall  42.  97-98,784.  50jáhr.  Frao.  Seit  9  Monaten  Magenbeschwer- 
den, Dnickgefühl  und  Erbrechen.  Seit  4  Monaten  bemerkte  sie  eine  Gescbwalst 
im  Oberbaucb. 

Magere,  kacbektísche  Pat.  Rechts  vom  Nabel  fühlt  man  einen  Tumor, 
der  nach  Aafblasen  des  Magens  deutlicher  wird.  Yiel  Salzsáure,  keine  Milch- 
sáare.   Sarcine,  keine  typischen  Bacillen. 

18.  12.  97  Pylorasresection  nach  B.  II.  Gastroenterostomia 
aotecol.  ant.  Naht.  B.  M.  Um  den  sehr  verengten  Pylorus  ein  harter, 
wenig  Terschiebbarer  Tumor  mit  weissge^rbter  Oberfláche.  Driisenscbwellungen 
an  der  Porta  hepatis,  an  der  kleinen  Curvatur  und  im  Lig.  gastrocol.  Durch 
Verwachsongen  des  Pylorus  mit  dem  Pankreas  ist  die  L5sung  des  Pylorus 
Ton  deín  Lig.  hepatogastr.  sehr  erscbwert.  Am  verengten  Pylorus  din  erbsen- 
grosses  Ulcas  pepticum.  In  dem  Tumor  und  den  Drüsen  mikroskopisch  kein 
Carcinom.    Heilung  per  primam  s.  r. 

Pat.  war  19  Monate  nach  der  Operation  vollkommen  gesund  und  um 
18  kg  schwerer  geworden. 

Letzte  Nachricht  December  1903.     Es  bestehen  Beschwerden  von  einer 
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Hernie  in  der  Operationsnarbe,  keine  wesentlichen  ErscheínuDgen  von  Seiten 
des  Magens. 

2.  Fall  61.  1898.  52jáhr.  Frau.  Magenleidend  ist  Pat.  seit  lYgJahren. 
Yor  11  Monaten  BlatbrecheD.  6  Wochen  spáter  heftige  MageDkrampfe,  die 
mehrmals  taglích  wiederkehrten. 

In  der  BauchbQhle  nichts  Besonderes  za  íühleD.  Retention,  DilatatioD. 
Viel  freía  Salzsáure,  keine  Müchsáare.    Sichtbare  Magenperistaltík. 

20.  6.  98  Pylorusresection  nach  B.  II.  Gastroenterostomia 
retrocó  1.  post.  Nabt.  B.  M.  Vor  dem  verengten  Pylorus  eine  starke  £m- 
scbnürang  von  Bindegewebe,  in  demselben  ein  Ulcas.  Es  gelingt  nicht,  die 
starken  Adhásionen  za  losen.  Daher  Pjlorusausschaltung  nacb  y.  Eiselsberg 
and  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  nacb  v.  Hacker.  Nacb  VollonduDg  der 
Pylorasausscbaltnng  ist  der  pylorísche  Tbeil  so  cyanotiscfa,  dass  er  erstirpirt 
werden  muss.  Bei  Darcbscbneidang  der  Adbasionen  von  Pyloras  and  Pankreas 
starke  Blatung.  Umstecbang.  Jodoformgazedrainage  der  Pankreaswande.  In 
den  ersten  Tagen  Anzeichen  von  Peritonitis,  welcbe  verscbwinden.  Nacb 
9  Tagen  Entfernang  des  Jodoformgazestreifens.    Heilang  per  prímam  s.  r. 

18  Monate  nacb  der  Operation  befindet  sicb  Pat.  voUig  wobl.  Wciteres 
Scbicksal  unbekannt. 

In  einem  diescr  Falle  war  wegen  der  zahlreichen  V^erwachsungen 
die  Pylorusausschaltung  geplant.  Nach  Ausführung  derselben  zeigte 
aber  der  Pylorus  so  schwere  Circulationsstorungen,  dass  die  Gefahr 
einer  Nekrose  zu  gross  war  und  die  Resection  des  Pylorus  ange- 
schlossen  wurde.  Bei  der  Losung  vom  Pankreas  kam  es  hierbei 
zu  einer  betráchtlichen  Blutung. 

In  dem  anderen  Falle  war  die  Losung  des  Pylorus  vom  Ligam. 
hepato-gastricum  sehr  schwer. 

Nach  der  Resection  des  Pylorus  wurde  einmal  die  Gastro- 
enterostomia retrocol.  post.,  einmal  die  Gastroenterostomia  antecoL 
ant.  mit  Naht  gemacht. 

Das  Resultat  war  in  beiden  Fallen  Entlassung  ohne  Beschwerden. 
Die  eine  Patientin  ist  seither  verschollen,  die  andere  6  Jahre  ge- 
heilt  geblieben.  Geringe  Beschwerden,  über  die  sie  klagt,  sind  auf 
das  Bestehen  einer  kleinen  Ventralhernie  zurückzuführen. 

Wenn  wir  die  Resultate  der  operativen  Behandlung  des  oflFenen 
Magengeschwüres  überblicken,  so  ergiebt  sich  Folgendes:  Die 
52  Operationen  wurden  mit  einer  Mortalitát  von  23  pCt. 
ausgeführt.  Die  Todesursache  war  in  den  Fallen,  die  ad  exitum 
kamen: 
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Peritonitis 4  Mal 

Collapsi) 3     „ 

Fneumonie 2     „ 

Blutung  aus  dem  Ulcus    ....     2     „ 

Girculus 1     „ 

Operativ  geheilt  wurden  40  Falle,  von  denen  38  beschwerde- 

frei  entlassen  wurden.     Von  diesen  40  Patienten  blieb  das  weitere 

Befinden    4  Mal  unbekannt,    9  starben  seit  der  Operation.     6  Mal 

ist  der  Tod    mit  Sicherheit   auí  das  Magenleiden    zarückzuführen, 

2  Mal   ist   die  Todesursacbe    unbekannt,    1  Mal   solí  der  Tod  an 

einer  accidentellen  Erkrankung  nach  4 Y2 jáhríger  Heilung  erfolgt  sein. 

Von  den  inzwischen  verstorbenen  Patienten  sind  also  mindestens  6 
ais  nach  der  Operation  ungeheilt  zu  bezeichnen. 

13  Patienten  blieben  trotz  operativer  Behandlung  dauernd  un- 
geheilt, nur  14  wurden  geheilt  (27  pCt.)* 

b)  Narbe  nach  Ulcus  des  Magens. 

Wegen  Narbenbildung  nach  ausgeheiltem  Ulcus,  die  zu  Stenose 
geführt  hatte,  entweder  im  Bereich  des  Magens  unter  Bildung  eines 
Sanduhriuagens  oder  viel  h&ufíger  am  Pylorus  wurden  34  oporative 
Eingriffe  ausgeführt  an  12  Frauen  und  21  Mánnern.  Beide  Ge- 
schlechter  standen  in  einem  Durcbschnittsalter  von  40  Jahren.  Eine 
Uebersicbt  ñber  die  Resultate  giebt  unastehende  Tabelle  3. 

Die  verschiedenen  ausgeführten  Operationsmethoden  waren: 
In  1  Fall  die  fifastroplastik: 

Fall  7.  96-97,  254  (vgl.  v.  Eiselsberg,  1.  S.  602  und  4.  S.  830-31). 
33jáhr.  Fraa.  6.  6.  %  Gastroplastik  wegen  Sanduhrmagen  in  Folge  Narbe 
nach  UlcQS.   Heilang.  Spater  wegen Recidivs  Gastroenterostomie  (Falill8). 

Nach  der  Gastroplastik  kam  es  nur  zu  vorübergehenderBesserung. 

Wegen  Recidivs  wnrde  3  Jahre  spater  die  Gastroenterostomie  gemacht. 

In  3  Fallen  die  Pyloroplastik: 

].  Fall  90.  98-99,918.  Sljahr.  Mann.  Seit  2  Jahren  Magenschmerzen 
nach  dem  Essen,  im  letzten  Jabre  mehrmals  Erbrechen,  zeitweise  mit  blatíger 
Beimengang.  Abdomen  nicht  druckempfíndlicb.  Der  Magen  fasst  3  Liter.  Viel 
freie  Salzsáure,  Sarcine  und  Hefezellen,  keine  Milchsáure. 

23.  12.  98  Pyloroplastik  6.  M.  Magendilatatíon.  Der  invaginirende 
Finger  gelangt  nicht  darcb  den  duroh  hartes  Bindegewebe  verengten  Pylorus. 

1)  Darunter  1  Fall,  der  nicht  obducirt  warde;  eine  Blutung  ist  nicht 
auszuschliessen. 
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Tabelle   III. 
Operationen  wegen  Narbe  nach  Ulcus  des  Magens. 


Anzahl 

Operettionsresultat 

Spáteres  Schicksal 

OperatioDs- 

der 
Falle 

typus 

geheilt 

t 

geheilt 

un- 
geheilt 

t 

vcr- 
schoU. 

Gastroplastlk 

1 

1 

1 

Pyloroplastik 

3 

3 

1  2J.2M. 

4  J. 
j'  3J.5M.1) 

+  8  J. 
1+  3  J. 
1-  3  J. 

l2»/4  J. 

2*/i  J. 

1 

1 

Gastroen  teros  tom. 
retrocol.  post. 

)u 

23 

1  Peritonitis 

,J2'U  J. 

^^\  2^4   J.2) 

2  J. 
J-  1  J. 
1-  1  J. 

fio  M. 
1  10  M. 

-,    4  M. 
'    4  M. 

1 

1 

5») 

Gastroenterostom. 
antecol.  ant. 

h 

4 

1  Circulus 

3 

f-4  J. 
3»/«  J. 

1*) 

Pylorectomie  nach 

)> 

1 

1 

Billroth  I. 

X 

Summa    . 

34 

32 

2 

|20 

3 

2 

7 

Derselbe  ist  durch  Bindegewebsstrange  an  die  amgebenden  Weichtheile  fixirt. 
Losung  der  Strange.    Heilung  per  primam  s.  r.  —  Weitere  Berichte  fehlen. 

2.  Fall  147.  00-01,244.  40jáhr.  Frau.  Seit  14  Jahren  magenleidend. 
Anfallsweises  Auflreten  ven  Magenschmerzen.  Vor  10  Jahren  einmal  Blat- 
erbrechen.  Vor  4  Jahren  angeblich  Halaría.  Wáhrend  der  Bettruhe  durch 
4Wochen  ohneBeschwerden.  Dann  wíeder  Schmerzen,£rbrechen,Aufstossenvon 
saurerFlüssigkeit.  ImFebruarl899  beim  Aufstossen  Blat  íngeringenQaantitaien. 

Im  Abdomen  eine  Hervorwolbung,  die  den  Nabel  um  Handbreite  nach 
unten  überragt  und  in  ihrer  Form  etwa  der  eines  ectasirten  Magens  entsprícht. 
fíCl  negativ,  Milchsáure  positiv,  Sarcine.    Gewícht  40  kg. 

16.  5.  00  Pyloroplastik  B.  M.  Der  Magen  an  seíner  hinteren  Piache 
durch  Adhásionen  fixirt.  Am  Pylorus  eino  weisse,  circulare  Narbe,  für  den  ein- 
stülpenden  Finger  nicht  durchgangig.  Im  postoperativen  Verlauf  noch  hin  und 
wieder  Bauchschmerzen.    Heilung  per  primam  s.  r.    Gewicht  41,5  kg. 


1)  Fall  160  mit  Enteritis  chron.  e  gastroenterostomia. 

2)  Fall  199  mit  Stenosís  oesophagi. 

3)  Fall  112  1  Jahr  p.  op.  ungeheilt. 
*)  Fall  12  2Vj  Jahre  p.  op.  geheilt. 
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Unmittelbar  nach  der  Operation  Gewichtszunabme  um  13  kg.  4  Monate 
spáter  scbwere  Hamatemesis  and  heftiger  Anfall  tod  Scbmerzen,  so  dass  Pat. 
Ton  den  sie  bebandelnden  Aerzten  aufgegeben  war.  Nach  8monatlichem 
Krankenlager  erbolte  sioh  Pat.  Seither  besteht  immer  noch  zeitweise  wieder- 
kebrendes  £rbrecben  von  Sohleím  und  Blut.  Pat.  leídet  oít  an  Magenscbmerzen, 
vertrágt  nur  leichte  Kost,  fühlt  sícb  im  Ganzen  aber  wohler  ais  je  in  den 
letzten  17  Jabren.    Gegenwártig  Gewichtszunabme  IIY2  ^E- 

3.  Fall  204.  15.  1.  02.  26j&hr.  Frau.  Seit  3  Jabren  magenleidend. 
Nach  dem  Essen  Drackgefiibi,  saures  Aufstossen.  Dieser  Znstand  ver- 
seblimmerte  sicb  bald,  indem  sich  Erbrechen  einstelite.  Dem  Erbrocbenen 
sellen  wiederholt  kaffeesatzartige  Massen,  2 mal  in  grosser  Menge,  beigemengt 
gewesen  sein.  Die  Stahlentleerungen  waren  zu  derselben  Zeit  schwarz.  Zwei- 
maliger  Spitalsaafentbalt  bracbte  nur  vorñbergebende  Besserang. 

Magen  scheint  nicht  erweitert,  Drackempfindlichkeit  namentlich  in  der 
Pars  pylorioa. 

21.1.02  Pyloroplastik  B/ M.  Magen  bocbgradig  dilatírt,  schlaff. 
Unterbalb  der  grossen,  sowie  ñamen tUob  oberbalb  der  kleinen  Corvatar  finden 
sich  in  den  entsprechenden  Netzantbeilen  zahlreicbe  vergrosserte,  aber  nicht 
harte  Lympbdrusen.  Entsprechend  der  Pars  pylor.  eine  nicht  gut  abgrenzbare, 
derbe  Resistenz.  Die  vordere  Magenwand  eingezogen,  tragt  eine  dentliche  Narbe. 

An  der  Schleimhant  des  eroíTneten  Py loras  findet  sicb  keine  dentliche 
Narbe,  dieselbe  ist  aber  verdickt  and  gewalstet.  Kein  Ulcus.  Temperatar- 
steigerangen  in  Folge  Baachdeckenabscess. 

Gcbessert  entlassen.  Pat.  klagt  noch  hin  und  wieder  über  Magen- 
scbmerzen, kein  Erbrechen. 

Im  August  1902  suchte  Pat.  wieder  die  Klinik  auf.  Magenbescbwerden 
bestanden  nicht.  Doch  hatte  sie  leichte  Temperatursteigerungen  und  klagte 
über  Schmerzen  in  der  lleococalgegend.  Resistenz  daselbst.  Besserung  durch 
Thermophorbehandlang. 

Márz  1904:  Voilkommenes  Woblbefinden,  blühendes  Ausseben. 

Das  operative  Resultat  der  Pyloroplastik  war  ein  gutes.  Ein 
Dauerresultat  ist  aber  nur  einmal  zu  verzeichnen.  Eine  Patientin 
ist  2  Jahre  2  Monate  gebeilt;  unnaittelbar  nach  der  Operation  machte 
sich   der    günstige  Einfluss    der  Pyloroplastik    noch   nicht  geltend. 

Bei  einer  Patientin  (Fall  147)  kam  es  4  Monate  nach  der 
Operation  zu  einer  schweren  lebcnsgefáhrlichen  ülcusblutung,  von 
der  sich  Patientin  nur  langsam  erholte.  Gegenwártig  ist  ihr  Be- 
finden  ein  besseres,  obwohl  sie  auch  jetzt  noch  an  zeitweise  wieder- 
kebrendem  Erbrechen  (auch  von  Blut)  und  oft  an  Magenschmerzen 
leidet.  Bei  der  Operation  wurde  in  diesem  Fall  am  Pylorus  eine 
circulare  Narbe  gefunden,  kein  offenes  Ulcus. 

üeber  den  3.  Fall  fehlt  eine  weitere  Nachricht. 
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Weitaus  am  háufigsten  wurde  die  fifastroenterostomia 
retrocolica  posterior  ausgeführt.  Síe  kam  in  24  Fallen  zur 
Anwendung: 

1.  Fall  26.  96-97,1000.  4djáhr.  Mann.  Seit  14  Jahren  magenleídend. 
Seit  3  Jabren  Scbmerzen  und  Erbrechen.  Im  ErbrocbeneD  Reste  von  vor  langer 
Zeit  genossenen  Speisen.  Pat.  kacbektisch,  Epigastrium  anf  Drack  scbmerz- 
haft.  Ein  Tamor  nicht  zu  fühlen.  Retention,  keine  freie  Salzsáare,  Hefezellen, 
Saroíne,  keine  Garcinombacíllen. 

10.  2.  97  Gastroenterostomiaretrocol.  post.  Knopf.  B.M.  Pyloras 
bart,  obne  Tumor;  der  invaginirende  Finger  dríngt  nícbt  darcb  den  durcb 
viele  Adbásionen  fixirten  Pyloras.  Heilung  reaotionslos  per  primam  s.  r. 
20  Tage  nacb  der  Operation  gebeilt  entiassen.  Knopf  nocb  nícbt  abgegangen. 
Weitere  Bericbte  feblen. 

2.  Fall  112.  99.  49jábr.  Frau,  Ais  Madcben  Magenbescbwerden,  seit 
Y2  J&l^^  Stenosenerscbeinungen.    Füblbarer  Tamor,  Retention. 

20.  5.  99  Gastroenterostomiaretrocol.  post.  Naht.  B.  M.  Derbe 
Scbwiele,  die  den  Pyloras  an  die  Gallenblase  verzieht,  für  den  invaginirenden 
Finger  impermeabel.    Wundverlauf  durcb  Erysipel  complicirt.    Gebeilt. 

Jani  1900  vollkommenes  Darniederliegen  der  Magenfunction.  Weiteres 
Scbicksal  unbekannt. 

3.  Fall  118.  99-00,  438  (vgl.  v.  Eiselsberg,  4.  S.  830-31).  36jábr. 
Frau.  6.  6.  96  Gastroplastik  wegen  Sandubrmagen  (vgl.  Fall  7).  Nacb  der 
Entlassung  nocb  4  Monate  Magenscbmerzen,  dann  5  Monate  Woblbefínden. 
Seit  dem  Frübjabr  1897  mit  mehrmonatlicbcn  Intervallen  von  Woblbefínden  die 
alten  Bescbwerden  und  Scbmerzen  in  der  Magengegend.    Kein  Erbrecben. 

Alte  Operationsnarbe :  im  Bereicb  derselben  füblen  sicb  die  Baucbdecken 
weicb  an,  keine  Druckempíindlicbkeit,  nur  2  Querfínger  über  dem  Nabol  geringe 
Resistenz  und  Druckempfíndlicbkeit.  HCl  -j',  Milcbsáure  undeutlícb.  Gewicbt 
53  kg. 

5.  7.  99  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Nabt.  B.  M.  Lángs- 
scbnitt  1  cm  links  von  der  alten  Narbe.  Nacb  Eroffnung  des  Peritoneums 
zeigen  sicb  ziemlicb  ausgedebnte  Verwacbsungen  der  vorderen  Baucbwand  mit 
dem  Netz.  Der  Magen  lasst  sicb  gut  vorzieben.  Die  Stelle  der  Gastroplastik 
ist  deutlicb  kenntlicb  durcb  die  quergestellte  Nabt,  welcbe  die  von  einer 
dñnnsten  durcbscbeinenden  Membran  bedeckten  Seidennábte  erkennen  lásst. 
An  dieser  Stelle  fübit  der  die  Magenwand  einstülpende  Finger  eínen  narbigen 
Ring,  welcber  ca.  zweimarkstückgross  ist.  Der  Daumen  kann  gerade  durcb 
diese  Stelte  durcbgefíibrt  werden.  Der  cardiale  Tbeil  des  Magens  ist  ziemlicb 
voluminos.  Drei  Sticbcanaleiterungen,  sonst  per  primam  s.  r.  3Y2  ^g  ^^' 
genommen. 

Bericbt  December  1902:  Nacb  2^/2yéhT.  Woblbefínden  seit  1  Jabr  Auf- 
stossen,  VoUegefühl  und  Erbrecben  nacb  dem  Essen.  Diese  Bescbwerden 
soUen  im  Anscbluss  an  eine  Aetbernarkose  aufgetreten  sein. 

4.  Fall  136.    1161,  99-00.    23jábr.  Mann.    Vor  etwa  6  Jabren  bren- 
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nende,  stechende  Schmerzen  in  der  Magengegend,  welche  nach  dem  Kreuz  aus- 
strablten.  Sommer  1898  bis  Winter  1899  haufíges  Erbrechen  und  Behandlung 
mit  Magenausspülangen.    Seit  Sommer  1899  wíeder  Verschlimmerung. 

Im  Abdomen  keine  Vorwolbung,  keíne  Druckempfíndlicbkeit,  keine  Re- 
sistenz.    HCl -|-,  Milchsáure — ;  starke  Ketention,  etwas  Hefe,  keine  Bacillen. 

19.  2.  00  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  B.  M.  Magen 
leer,  massig  dilatirt.  Pyloras  bart,  kein  Tumor.  Invagination  weder  vom 
Magen  noch  vom  Duodenum  ber  moglicb.    Per  prímam  s.  r.  gebeilt. 

Anfrage  unbekannt  retoar. 

5.  Pall  140.  99-00,  1188.  34jábr.  Mann.  Beginn  der  Erkrankung 
Janí  1899  mit  haafígem  Erbrechen,  Aufgetriebensein  des  Leibes;  nach  Magen- 
ausspülangen Besserung.  Seit  December  wieder  báufíg  Erorechen  nach  den 
Mablzeiten.    Abroagerang. 

Die  Magengegend  vorgewólbt,  die  grosse  Carvatur  reicht  bis  2  fingerbreit 
unterhalb  des  Nabels.  Beím  Beklopfen  Plátschergeráusch.  HCI  sohwach  -{-y 
Milchsáure  4~t  Hefe,  keine  langen  Bacillen.  Gesammtaoiditat  120,  Retention. 
Gewicht  62,5  kg. 

2.  3.  00  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  B.  M.  Der 
sehr  stark  vergrosserte  Magen  lásst  sich  leicht  hervorziehen.  Pylorusgegend 
?on  einer  gleichmássigen  Schwiele  eingenommen.  Man  kann  den  kleinen 
Finger  nicbt  invaginiren. 

Post  op.  Auftreten  von  Oedemen.    Gewicht  72,5  kg. 

April  1904:   Vollkommenes  Wohlbefínden.    Gewicht  71  kg. 

6.  Fall  157,  00-01,  712.  53jahr.  Mann.  Mit  22  Jahren  Erbrechen, 
Magenscbaierzen  nach  dem  Essen,  Blut  im  Stahl.  2  Jahre  darauf  díeselben 
Bescbwerden.  Seit  3 — 4  Monaten  wieder  Erbrechen,  Schmerzen  nach  dem 
Essen,  Auftreibung  des  Leibes. 

5.  10.  00  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  B.  M.  Magen 
sehr  stark  aasgedehnt.  Am  Pylorustheil  eine  lángliche,  derbe,  weisse  Schwiele. 
Der  invaginírende  Finger  vermag  den  Pylorus  nicht  zu  passiren.  Entleerung 
von  klarem,  gelben  Exsudat  aus  der  Bauchhohle.  6.  10.  Puls  klein,  frequent, 
Kochsalzinfasionen.    Nachmittags  4  Uhr  Exítus. 

Obductionsbefund:  Peritonitis  recens.  Hochgradige  Strictura  pylori 
ex  ulcere  sanato.  Máchtige  Dilatation  und  Hyportrophie  des  Magens,  Atrophia 
imivers. 

7.  Fall  160.  00-01,  933.  59jáhr.  Mann.  Seit  30  Jahren  Druckgefühl 
im  Magen  nach  dem  Essen.  Seit  15  Jahren  hie  und  da  Erbrechen,  zum  Theil 
von  kafTesatzáhnlicher  BeschaíTenheit.  Steigerung  dieser  Bescbwerden  in  der 
letzten  Zeit,  Abmagerung. 

15.  11.  00  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  Schleich. 
In  der  Gegend  des  Pylorus  kleiner,  schwieliger  Tumor,  dem  auf  der  Aussen- 
seite  des  Magens  eine  heller  gefarbte  sehnige  Einziehung  entspricht.  Der 
Pyloras  lasst  den  invaginirenden  Finger  kaum  hindurch.  Post  op.  Temperatur- 
steigerungen.    (38,  37,8.)    Heilung  per  primam. 

ArebiT  fnr  klin.  Chinirgie.   Bd.  76.  Heft  1  o.  2.  .  . 
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Bis  April  1903  fast  vollkom menos  Wohlbeíinden,  zuweilen  noch  Volle- 
gefühl  und  Aufstossen.  Seitfaer  immerwáhrende  Darchfálle,  zunehmende 
Schwáche.    Yon  Seiten  des  Ma^ens  keine  Storangeo. 

Pat.  stand  vom  8.  12.  03  bis  9.  1.  04  in  Behandlung  der  kgl.  med.  Klinik 
zu  Konigsberg  i.  Pr.  Die  Diagnose  wurde  auf  Enteritis  ch roñica  e 
gastroenterostomia  gestellt.  Die  Untersachung  des  Magens  orgab  ge- 
ringe  Retention,  Fehlen  von  freíer  Salzsaare,  Ges.-Aciditat  9.  Gewichtsab/- 
nahme  seit  1  Jabr  6  kg. 

8.  Falll73.  29.1.01.  Mann.  Seit  1870  Magenschmerzen.  Seit  7  Jabren 
Voile  im  Leib,  saares  Aufstossen,  Erbrecben.  Sarcine,  keine  langen  Baciilen. 
Salzsáure  negativ,  Milchsáure  negativ. 

2.1].  01.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Nabt.  B.  M.  Magen 
sebr  gross,  lásst  sicb  leicbt  vorziehen.  Pyiorus  von  einer  circaláren  Strictnr 
eigenommen,  iásst  sich  nicht  invaginiren.  Von  Tumorbildung  oder  Drüsen 
nicbts  siohtbar. 

Am  6.  2.  wegen  Aafstossens  und  Erbrecbens  Magenspülung.  Hei]ung  per 
primam  s.  r. 

Bericbt  vom  31.  1.  03:  Gewicbtszunabme  von  56 Y2  ^S  *^^  ^Vj  ^S- 
Sebr  gates  Befínden. 

9.  Fali  178.   01,1363.  42jabr.  Mann.  Seit  6 Jabren Magenbescbwerden. 
2.  3.  01  Gastroenterostomia  retrocol  post.  Nabt.   B.  M.  Pylorns 

verdickt  und  narbig  verengt.     Magen  stark  dilatirt;  fíeilung  per  primam  s.  r. 
April  1904  voUkommenes  Wohlbeñnden. 

10.  Fall  180.  01,  11212.  53jábr.  Mann.  Seit  dem  40.  Jabre  üeblich- 
keiten,  Magenscbmerzen  und  Erbrecben.  1897  Verscblecbterung  des  Zastandes 
und  Bebandiung  an  einer  internen  Klinik.  Seit  December  vorigen  Jabres  aber- 
malige  Verscblecbterung.    Abmagerung. 

Gew.  45,8  kg.  Abdomen  unter  dem  rocbten  Kippenbogen  wenig  druck- 
empfíndíicb.  Nirgends  eine  Resistenz.  Freie  Salzsáure  in  geringer  Menge, 
Milcbsáure  feblt.    Sebr  viele  unveránderte  Stárkekorner,  Hefe,  Sarcine. 

15.  5.  01  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Nabt.  B.  M.  An 
der  Hinterwand  des  Magens  eine  strahlige,  narbige  Stelle,  welcbe  den  Pyiorus 
so  stenosirt,  dass  er  sicb  vom  Magen  aus  nicbt  invaginiren  lásst.  Heilung  per 
primam  s.  r.    Gewicbt  47  kg. 

April  1904  Woblbefinden,  Gewicbtszunabme  27  kg.  Nacb  sebr  reicblicher 
Nabrungsaufnabme  VóUegefübl  und  Aufstossen. 

11.  Fall  184.  01,14826.  39jábr.  Frau.  Seit  2  Jabren  Magenscbmerzen 
unraitteibar  nacb  dem  Essen,  und  Erbrecben,  eiñmal  war  das  Erbrochene 
schwarz.    Abmagerung. 

2  Querfínger  recbts  vom  Nabel  fühlt  man  eine  ca.  guldenstückgi'osse,  un- 
scbarf  begrenzte,  respírat.  wenig  verscbieblicbe,  auf  stárkeren  Dii^uck  scbraerz- 
bafte  Resistenz.  Keine  freie  Salzsáure.  Milcbsáure -[-;  Baciilen  in  sebr  ge- 
ringer Menge. 

24.  6.  01  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Nabt.  B.  M.  Am 
Magen  fíndet  man  eine  den  Pyiorus  kranzfórmig  strioturírende,  ca.  1  cm  breito 
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derbe  Narbo.    Die  Strictar  ist  für  den  invaginirenden  Fínger  nicht  passirbar. 
Heilung  per  primaní  s.  r. 

Exitus  am  15.  12.  01  in  Folge  Tbo.  pulmonam  lant  Berícht  von  Herrn 
Prim.  Dr.  Pichler  in  Klagenfart.  Die  motorische  Magenfunction  war  bis 
zom  Schlusse  befriedigend.    Keine  Obdaction. 

12.  Fall  185.  01,14872.  45jáhr.  Mann.  Schon  in  frühester  Jugend 
dyspeptisohe  Zustande.  1894  Blutbrechen.  Seit  1895  anfallsweise  Magen-  und 
Kreazschmerzen  mit  StahWerhaltang.  Abdomen,  besonders  in  der  Magen- 
gegend  etwas  über  dem  Niveau  des  Thorax  vorgewolbt.  Bei  ruhigem  Athmen 
sieht  man  etwa  3  Qaerfínger  über  dem  Nabel  eine  ganz  leicbte  Furcbe,  die 
deatiich  beim  Atbmen  nach  abwárts  steigt.  Nirgends  eine  Resistenz  fühlbar. 
Freie  Salzsaure  -f-  ]  keine  Milchsaure. 

25.  6.  01  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  B.  M.  Um 
den  Pylorus  eine  circulare  Narbe,  die  eine  leicbte  Verengorang  verarsacht. 
Magen  dilatirt.    Pylorasgegend  fixirt. 

Nach  einmaligem  Erbrechen  and  vorübergehendem  Brechreiz  unter  fíeber- 
freiem  Verlaufe  rasche  Zunahme  des  subjectiven  Wohlbefindens.  Heilung  per 
primam  s.  r. 

Frühling  1904:  VoUkommenes  Wohlbefinden.  Nur  nach  opulenten  Mahl- 
zeiten  Unbehagen  und  VoUegefühl  in  der  Magengegend.  Kleine  Ventralhernie 
íd  der  Narbe. 

13.  Fall  194.  26.  11.  01.  44jáhr.  Mann.  Seit  Jnli  1899  zeitweises 
Erbrechen,  auch  Speisen  früherer  Tage  mit  Blut.  Seit  August  verschlimmerte 
sich  díeser  Zustand  durch  Hinzutreten  von  Sohmerzen  und  fast  continuirlichem 
saaren  Aufstossen.  In  letzter  Zeit  erbricht  Pat.  fast  alies.  Starke  Abmagerung 
v&hrend  der  letzten  2  Jahre. 

LinJis  vom  Nabel  eine  nndeutlíche,  auf  Druck  schmerzhafte  resp.  ver- 
schiebliche  Resistenz,  ebenso  unmittelbar  unter  dem  Processus  xiphoides  eine 
fadckerige,  sehr  druckempfindliche  Resistenz  zu  palpiren.  Peristaltik  auslosbar. 
Der  Magen  reícht  bis  zum  Nabel.  Gesammtaciditat  50,  HGl  -}-,  Mllcfasáure 
Dicht  deutlich  (?). 

28.  11.  01  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  B.  M.  Magen 
stark  erweitert,  hypertrophirt.  Der  Pylorus  fühlt  sich  hart  an,  ist  verengt. 
Das  Peritoneum  darüber  un  verán  dert.    Heilung  per  primam  s.  r. 

April  1904:  Pat.  litt  bis  vor  1  Jahr  an  Aufstossen,  VoUegefühl,  Magen- 
schmerzen  und  Erbrechen,  das  sich  3  Wochen  nach  der  Entlassung  aus  der 
Klinik  eingestellt  hatte.    Seither  Wohlbefinden. 

J4.  Fall  199.  01,  29953.  43jáhr.  Frau.  October  1899  an  hiesiger 
Klinik  mit  Magenbeschwerden  nach  einer  Geburt.  Seither  háufíg  Erbrechen 
Qnd  Schmerzen  unmittelbar  nach  der  Nahrungsaufnahme.  Abmagerung. 

In  der  Tiefe  neben  der  Wirbelsáule  eín  quergelagerter,  harter,  druck- 
empfíndlicher  Strang  zu  fühlen.  Dilatation.  Salzsaure  4~}  ^^^^  sehr  schwach. 
Oesophagoskopisch  sieht  man  33  cm  von  der  Zahnreihe  das  Lumen  verengt. 
Die  Schleimhaut  der  linken  hinteren  Seite  weisslich  verfárbt  und  ais  scharfe 
Kante  vorspringend. 

15* 
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11.  1.  02  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  Schleích. 
Magen  eDorm  dilatírt.  Am  Pyloras  eine  sehr  zarte  circulare  Strictur.  Heilnng 
per  primam  s.  r. 

April  1904 :  Keine  ErscheinuDgen  yon  Seíten  des  Magens,  jedoch  Stenose 
des  Oesophagus  fortbestehend.  Pat.  kann  Dur  ñüssige  Nabrung  gut  schlocken, 
feste  Speiseri  bleiben  stecken,  werden  scbliesslicb  erbrocben.  Schmerzen  in 
der  Gegend  der  Cardia.  Objective  Untersucbung:  Bougie  18  passirt  leicbt, 
20  bleibt  entsprechend  der  Cardia  stehen.  Druckempfíndlichkeit  oberbalb  des 
Nabels.    Im  oberen  Theil  der  Narbe  eioe  kleine  Lucke. 

15.  Fall  203.  16.  1.02.  d3jahr.  Mann.  Vor  3  Monaten  begannen 
Magensohmerzen  aafzatreten,  sofort  nacb  dem  Essen,  die  erst  aofhorten,  nach- 
dem  der  stark  sauer  schmeckende  Mageninbalt  erbrocben  war.  Menge  desselben 
1  Liter  and  mebr.  Seit  3  Monaten  erbricht  Patient  in  dieser  Weise  taglich 
naoh  jeder  Mahlzeit.  Nach  dem  Erbrecben  horen  alie  Sobmerzen  wie  Brennen, 
Aafstossen  und  Brecbreiz  auf.  Seit  4—5  Wochen  fiiblt  P<at.  eine  von  links  nach 
recbts  sicb  bew^egende  Auftreibang  in  der  Magengegend,  die  sich  bart  anfühit, 
gleichzeitig  laates  Garren. 

Im  Epigastrium  deutliche  Peristaltik  sicbibar,  die  von  links  unter  dem 
Rippenbogen  bervorkommend  mit  einer  handtellergrossen  flachen  Yorwolbung 
beginnt,  die  fortschreitend  nach  ca.  10  Minuten  im  rechten  Epigastrium  endet. 
Bei  Magenausspülung  im  nüch temen  Zustand  wird  ca.  1  Liter  ranzig  riecbenden 
gelbbraunen  Mageninbaltes  entleert,  in  dem  scblecbt  verdaatc,  Tor  Tagen  ge- 
nossene  Speisereste  zu  erkennen  sind.  HC  reicblicb  -j- ,  keine  abnorme  Resistenz. 

21.1.02.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Nabt.  B.  M.  Die  in 
das  Abdomen  eingefubrte  Hand  tastet  am  Pyloras  einen  síegelringartig  oben 
und  hinten  aufsitzenden,  derben  Tumor,  der  die  vordere  untere  Peripherie  frei- 
lásst.  Der  Tumor  ist  nicht  hockerig,  scheint  nicht  malign  zu  sein,  ist  aber 
mit  dem  Hilus  der  Leber  fest  verwaohsen.  Heilung  p.  p.  s.  r.  Gewicht  vor 
der  Operation  5L  kg,  nach  der  Operation  53  kg. 

November  1902.  Von  Zeit  zu  Zeit  noch  durcb  einige  Minuten  krampf- 
hafte  Schmerzen,  besonders  Abends.  Vorsichtige  Diát.  Gewicht  58  kg.  Letzte 
Nachrioht  Apríl  1904:  Bis  auf  geringgradige,  unabhángig  von  der  Nabrungs- 
aufnahme  auftretende  Schmerzen  in  der  Magengegend  vqllstandiges  Wohlbe- 
fmden.  Gewicht  55  kg. 

16.  Fall  208.  10.  3.  02.  24  jáhrige  Frau.  Seit  4  Jahren  Erbrecben,  An- 
fangs  ohne,  spater  mit  Schmerzen.  Im  Márz  1901  Blutbrechen,  Blut  im  Stuhl. 

Magen  dilatirt,  3  Querfínger  unter  dem  Nabel,  massig  druckempfíndlicfa. 
Taglich  Erbrecben  schlecht  verdauter  Speisen,  Magenperistaltik  deutlich 
sichtbar.  HCl  +. 

13.  3.  02.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  B.  M. 
Pylorus  und  angrenzender  Theil  der  grossen  Curvatur  des  Magens  yerdickt. 
Heilung  p.  p.  s.  r. 

April  1904.  Vollkommenes  Wohlbefinden. 

17.  Fall  214.  29.  6.  02.  22  jáhr.  Mann.  Seit  seiner  Kindheit  Magen- 
beschwerden.    Vor  4  Jahren  erbraob  Patient  durch  9  Wochen  unter  heftigen 
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Scfamenen  alies.  Im  Febraar  und  Augost  1901  dieselben  Beschwerden  durch 
4  Wooben,  jetzt  seit  3  Monaten.  Schmerzen  gloich  nach  dem  Essen,  2—3  Stun- 
den  lang.  Das  Erbrochene  ist  manchmal  kafTeesatzartig.  Abnahme  des  Ge- 
wichts  am  15  kg.  Stuhl  solí  zar  Zeit  dar  Anfalle  oft  schwarz  gefarbt  ge- 
wesen  sein. 

Uniere  Magengrenze  unterhalb  des  Nabels.  Bei  der  Aasspülung  fasst  der 
Magen  2Y2  Imitar.  Dnick  auf  die  Magengagond  schmerzhaft.  Tumor  nicbt  zu 
tasteo.   HCl  -^,  Milchsaure  in  geringer  Meoge  -{-. 

3.7.02.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  Entsprechend 
dem  Pylorus  sieht  man  eínen  narbigen,  strahligen  Strang  und  fiihlt  innen  einen 
knorpelharten  Ring  offenbar  narbigen  Cbarakters.  Heilung  p.  p.  s.  r.  Gewicht 
ante  op.  42  kg,  post  op.  42Y2  ^S-  Verlauf  unbekanDt. 

18.  Fall  233.  17.  2.  03.  28jáhr.  Mann.  Vor  4  Jahren  krampfartige 
Schmerzen  in  der  Magengegend.  Danach  blutige  Stühle.  Im  Laufe  des  náchsten 
halben  Jahres  zanehmende  Magenbeschwerden  nach  der  Nahrungsaufnahme. 
Háafíges  Erbrechen,  nie  Blut.  Nach  14  tagigor  Behandlung  mit  Magenaus- 
spülungen  Besserung.  In  den  folgenden  2  Jahren  nach  Nahrangsaufnahme 
Druokgefuhl  im  Magen,  das  in  mehrwochentlichen  Periodep  za  gesteigerten 
Schmerzen  und  Erbrechen  führte. 

Deatlicho  Peristaltik.  An  der  grossen  Curvatar  eine  stárkere  Resistenz 
nachweisbar.  HCl  gering  -f-,  Ges.-Ac.  35,  Milchsaure  negativ. 

29.2.03.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  B.  M.  Magen 
stark  dilatirt,  hypertr.  Am  Pylorus  eine  harte,  derbe  Narbe,  die  denselben 
hochgradig  stenosirt.  Heilung  p.  p.  s.  r.  Gewicht  ante  op.  47  kg,  post  op. 
45,50  kg.  Keine  weitere  Nachricht. 

19.  Fall  239.  20.  5.  03.  47  jáhr.  Mann.  Seit  3  Jahren  übelriechendes 
Aofstossen,  Erbrechen  und  Schmerzen.  Das  Erbrochene  bestand  aus  Speisen 
dei^selben  und  des  vorigen  Tages. 

Magen  reicht  bis  handbreit  unter  den  Nabel,  zeigt  Peristaltik.  Keine 
Resistenz.  HCl  7  pM.,  Milchsaure  negatir. 

23.5.03.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  B.  M.  In  der 
Pars  pylorica  des  stark  vergrosserten  Magens  ein  derber  Tumor,  der  aus 
Narbengewebe  besteht  und  mit  der  Leber  verwachsen  ist.  Heilung  p.  p.  s.  r. 
Gewichtszanahme  IY2  ^S' 

April  1904.  Vollstandige  Heilung.  Seit  der  Entlassung  Gewichtszu- 
nabme  27  kg. 

20.  Fall  240.  26.  5.  03.  50  jáhr.  Mann.  Seit  5  Jahren  mangelnder 
Appetit,  saures  Aufstossen,  seit  2  Jahren  Erbrechen,  oft  kaffeesatzartiger 
Massen.  Seit  1  Jahr  sehr  heftige  Schmerzen,  fast  taglich  Erbrechen,  Ab- 
magerung. 

Druckempfindlichkeit  der  Magengegend,  Magengrenze  in  Nabelhohe,  keine 
Resistenz.  HCl  1  pM.,  Milohsánre  fehlt. 

29.  5.  03.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  B.  M.  Wan- 
dang  des  Magens  verdickt.  Die  Pars  pylorica  von  einer  breiten,  derben,  strahlig 
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eingezogenen  Karbe  eingenommen,  dio  das  Lumen  so  verengt,  dass  es  nicht 
für  den  kleinen  Finger  durchgángig  ist.  Heilung  p.  p.  s.  r. 

April  1904.  Vollstándiges  Wohlbefínden.  Gewicbtszunahme  12  kg. 

21.  Fall  241.  19.  6.  03.  31  jahr.  Mann.  Seit  frühester  Jugend  Magen- 
krámpfe.  Seit  2  Jahren  Erbrechen.  Im  Erbrochenen  nie  Blat,  starke  Ab- 
magerang. 

Negativer  Befand.  Peristaltiscbe  Welle  sichtbar. 

20.6.03.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  B.M.  Magen- 
wandnng  hypertrophiscb,  die  Pylorusgegend  eingenommen  von  Narben,  die  das 
Lumen  fast  ToUstándig  verscbliessen.    Heilung  p.  p.  s.  r.    Gewicbtszunabme 

7  Va  kg. 

April  1904.  Vollstandig  geheilt.  Gewicbtszunabme  17  Yj  ^S- 

22.  Fall  246.  15.  10.03.  56)ábr.  Mann.  Seit  Id  Jabren  Magenbe- 
scbwerden,  bin  nnd  wieder  aucb  Erbrecben.  Nacb  Besserung  im  Januar  1903 
Hámatemesis  und  scbwarze  Stíible.  Seitber  andauemdes  Erbrecben.  Abmage- 
rung  um  mebr  ais  25  kg. 

Links  oben  vom  Nabel  bei  Palpation  Druckscbmerz,  keine  Resistenz.  HCl 
nnd  Milcbsáure  negativ. 

20.10.03.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Nabt.  Am  Pylorus 
und  in  der  hinteren  Magenwand  eine  strablige  Ulcusnarbe.  Verwacbsungen 
der  Yorderen  Magenwand.  Heilung  p.  p.  s.  r.  Gewicbtszunabme  ^4  ^S- 

April  1904.  Vollstandig  gebeilt.  Gewicbtszunabme  19  kg. 

23.  Fall  252.  3.  12.  03.  35  jahr.  Mann.  Seit  seinem  15.  Jahre  leidet 
Patient  an  Magenbesobwerden.  Nie  Blutbrecben.  In  dem  laufenden  .Jabr 
baufigeres  Erbrecben,  das  durcb  Magenausspülungen  gebessert,  aber  nicbt  be- 
boben  wurde. 

Peristaltiscbe  Bewegung  des  Magens  deutlícb  zu  seben.  Keine  Resistenz, 
keine  Druckempfíndlicbkeit.  HCl  positiv,  Milcbsfiure  negativ,  Ges.-Ac.  35i 

5.12.03.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Nabt.  B.  M.  Magen 
vergrossert,  am  Pylorus  eine  ringformige  glatte  weisslicbe  Narben-Resistenz. 
Ansfübrlicbe  Bescbreibung  der  Operation  siebe  im  Text  Seite  313.  Heilung 
p.  p.  s.  r. 

April  1904.  Woblbeñnden,  keine  Scbmerzen.  Bisweilen  nocb  ein  Gefubl 
von  Volle  und  Aufstossen  yon  unangenebmem  Gerucb.  Gewicbtszunabme  10  kg. 

24.  Fall  255.  10.  12.  03.  29 jabr.  Mann.  Seit  11  Jabren  in  Intervallen 
auftretendc  Scbmerzen  und  Erbrecben,  vor  ca.  1  Jabr  einmaliges  Erbrecben  von 
ca.  Y2  ^^^^'^  ^^^*'  Seitber  fortdauernde  Bescbwerden. 

Im  Epigastrium  Peristaltik  sicbtbar.  Magen  sebr  stark  dilatirt.  HCl  pos. 
•  12.  12.  03.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Nabt.  B.  M. 
Magen  sebr  ausgedebnt.  In  der  Gegend  des  Pylorus  ñndet  sicb  eine  Adbasion 
des  Netzes,  darunter  eine  strablige  Narbe,  welcbe  den  Pylorus  verengt.  Es 
scbeint  nicbt  ausgescblossen,  dass  sicb  die  Stenose  aucb  auf  das  Duodenum 
fortsetzt.  Heilung  p.  p.  s.  r. 
Keine  weitere  Nacbricbt. 
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In  24  Fallen  war  die  Indication  zur  Gastroenterostomie  die 
üochgradige  Stenose  des  Pylorus,  die  zur  Retcntion  und  Dilatation 
geíührt  hatte.  Dieselbe  áusserte  sich  nicht  nur  in  den  Beschwerden 
der  Patienten,  in  dem  charakteristischen  fiefund  bel  der  Magen- 
spülung,  sondern  führte  auch  wiederholt  zu  sichtbarer  Peristaltik 
im  Epigastriuro.  Deroentsprechend  wnrde  in  diesen  Fallen  der 
Pylorus  für  den  invaginirenden  Finger  voUkoramen  oder  nahezu 
undurchgángig  gefunden  (absolute  und  relative  Stenose).  An  deno- 
selben  war  eine  meist  circulare  derbe  Narbe  sichtbar,  nur  3  Mal 
ein  kleiner  bindegewebiger  Tumor.  In  alien  Fallen  wurde  nach  der 
Anamnese  und  dem  Palpationsbefund  ein  oíTenes  Ulcus  roit  Wahr- 
scheinlichkeit  ausgeschlossen.  Nur  in  1  Fall  lag  die  Stenose  in  der 
Mitte  des  Magens,  der  Sanduhrform  hatte.  Cardialer  und  pylorischer 
Theil  anastoroosirten  durch  eine  ca.  zweimarkstückgrosse  Oeffnung* 

Die  Gastroenterostomie  wurde  23  Mal  mit  Naht,  einmal  mit 
Knopf  ausgeführt. 

Das  operative  Resultat  war  23  Mal  Heilung;  ein  Patient  starb 
28  Stunden  p.  op.  in  Folge  recenter  Peritonitis.  Ein  Todesfall 
entspricht  einer  Mortalitát  von  4,2  pCt. 

Auch  das  Dauerresultat  ist  in  diesen  Fallen  ein  gutes :  16  Patienten 
sind  geheilt,  und  zwar: 

4  Falle  3—4  Jahre  (Fall  140,  160,  173,  178), 

6  Falle  2—3  Jahre  (FaU  180,  183,  194,  199,  203,  208), 

2  Falle  ca.  1  Jahr  (Fall  239,  240), 

4  Falle  4—10  Monate  (Fall  241,  246,  252,  255). 

Einer  dieser  Patienten  hatte  bis  vor  1  Jahr  noch  Beschwerden, 
die  seither  vergangen  sind,  ein  anderer  klagt  atrch  jetzt  noch  über 
geringfügige,  unabhángig  von  der  Nahrungsaufnahroe  auftretende 
Schmerzen,  bezeichnet  sich  aber  selbst  ais  voUkommen  geheilt. 
In  2  weiteren  Fallen  sind  die  Patienten  zwar  von  ihrem  Magen- 
leiden  durch  die  Operation  dauemd  befreit,  haben  aber  Beschwerden, 
welche  mit  der  Operation  bezw.  der  früheren  Magenerkrankung 
zusammenhángen:  ein  Patient  (Fall  160)  war  272  Jahre  geheilt; 
seit  1  Jahr  leidet  er  an  hartnáckigen  Durchfállen,  derentwegcn  er  in 
Behandlung  der  medicinischen  Klinik  zu  Konigsberg  stand.  Es  wurde 
eine  Enteritis  chronica  in  Folge  der  Gastroenterostomie  angenommen. 
Eine  andero  Patientin  (Fall  199)  hatte  schon  lángere  Zeit  vor  der 
Operation  Stenosenerscheinungen  von  Seiten  des  Oesophagus  gehabt. 
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Oesophagoskopisch  konnte  bei  dieser  Frau  entsprechend  derCardia 
eine  narbige  Falte  constatirt  werden,  welche  aaf  ein  ausgeheiltes 
ülcus  aii  dieser  Stelle  bezogen  wurde.  Da  die  Patientin  bald  nach 
der  Operation  die  Klinik  verliess,  brachte  die  eiogeleitete  Bougining 
keine  Besserung.  Auch  jetzt  noch,  2Y4  Jahre  nach  der  Gastro- 
enterostoinie,  bestehen  die  Schluckbeschwerden.  Die  Cardia  ist  für 
eine  Sonde  No.  20  nicht  durchgángig. 

Eine  Patientin  (Fall  118)  ist  gegenwártig  ungeheilt.  Es  ist 
dies  jener  Fall,  in  dem  3  Jahre  früher  die  Gastroplastik  mit  vor- 
úbergehendem  Erfolge  genaacht  worden  war.  Nach  der  Gastro- 
entcrostomie  war  Pat.  2Y2  Jahre  geheilt,  seit  1  Jahr  leidet  sie 
wieder  an  Aufstossen  und  Erbrechen. 

Eine  Patientin  (Fall  184)  ist  gestorben.  DerExitus  erfolgte  V2  Jahr 
nach  der  Operation  an  Lungentuberculose.  Die  Function  des  Magens 
war  bis  zura  Tod  eine  gute. 

Unbekannt  blieb  das  weitere  Sohicksal  von  5  Fallen.  Unter 
diesen  gab  nur  eine  Patientin  spáter  noch  eine  Nachricht.  1  Jahr 
nach  der  Operation  bestand  ein  vollstándiges  Recidiv  der  Beschwerden. 
Seither  sind  fast  4  Jahre  verstrichen. 

Nur   in    5  Fallen   kam  die  fíastroenterostomia  antecolica 

anterior  zur  Anwendung: 

1.  Fall  12.  Vgl.  V.  Eiselsberg  1  S.  578/579.  57jahr.  bVau.  Stenosis 
pylori.  4.  7.  96.   Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Nabt.  Hoilung. 

7  Monate  nacb  der  Operation  hat  Patientin  um  12  kg  zugenommen  and 
2Y2  Jahre  nach  der  Operation  ging  es  ihr  sebr  gut.    Jetzt  unbekannt. 

2.  Fall  138.  99-01).  1127  und  1143.  44jáhr.  Mann.  Im  August  v.  .J. 
begann  Patient  háufíg  nach  dem  Essen  zu  erbrechen.  Das  Erbrechen  trat 
schliesslicb  unmittelbar  nacb  jeder  Mahlzeit  auf.  Schmerzen  bestanden  nie. 
Gewiohtsabnahme  13  kg. 

Zwiscben  Nabel  und  Proc.xipb.  ein  harter,  beweglícher,  etwa  kinderfaust- 
grosser  Tumor  mit  glatter  Oberflache.  Die  Bauchdecken  darüber  verscbieblich. 
Der  Tumor  nach  alien  Richtungen  hin  ausserordentlich  beweglioh ;  keine  Druck- 
empñndlichkeit. 

HCl  — ,  Milchs:  -[-,  sparlich  lange  Bacillen,  sehr  reiohlich  Hefe. 

19.2.00.  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  KnopfB.M.  Grosser, 
die  Pars  pylorica  einnehmender,  sich  auf  die  ganze  kleineCnrvaturerstreckender 
Tumor.  In  der  Náhe  der  grossen  Curvatur^  schon  in  der  cardialen  Hálfte  ge- 
legen,  sehníg  weisse,  eingezogene  Partien.  lovagination  in  den  Pyloras  Tom 
Duodenum  her  unmoglich. 

'20.  2.  Etwas  Aufstossen,  kein  Erbrechen.  Abends  wird  Yg  ^^^^^  g*llig®r 
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Flüssigkeit  aus  dem  Magen  gehebert.  Daranf  wesentliche  Erleichterang.  Patient 
wird  aufgesetzt. 

26.  2.  Es  werden  taglioh  aas  dem  Magen  mit  dem  Magenschlaiich 
grossero  oder  geringere  Mengen  galliger  Flüssigkeit  entieert.  28.  2.  Patient 
klagt  über  áasserst  übles  Aafstossen.  Es  wird  ca.  Y2  Liter  aasbaft  riechender 
Plñssigkeit  entieert.  Mittags  1  Uhr  Laparotomie  ohne  Narkose.  Der  Knopf 
scheint  an  der  ríchtigen  Stelle  zu  liegen.  Die  zafübrende  Schlinge  ist  dilatirt, 
die  abführende  nicbt  rollstandig  collabirt.  Enteroanastomose.  Naoh 
Schloss  der  Operation  scheint  der  Knopf  im  Fondas  za  liegen.  —  Patient  ist 
nach  der  Operation  sehr  erschopft.  1.  3.  Patient  bat  etwas  erbroohen;  die- 
selbe  üble  Flüssigkeit  wie  vor  der  Operation.  Patient  ist  Mitlags  sehr  schwach, 
theilnamslos.    Abends  Exitas. 

Obductionsbefand:  Circulus  vitiosus.  Cicatrices  pylori.  Stenosis 
pylori.  Hypertrophia  ventr.  Gastroenterostomosis,  Enteroanastomosis.  Pan- 
creatitis interstitialis  cam  necrosi  adiposo.  Emphysema  pulmonam.  Bronchitis. 
Bronchopneumonia  dextra  inf. 

In  der  Banchhohle  kein  Ergass.  Darmserosa  mit  wenig  Biat  bedeckt. 
Darmschlingen  leicht  geblaht.  Magen  klein,  Oberílaohe  glatt.  Oberhalb  der 
grossen  Curvatur  vorn  eine  angenahte  Jejanumschlinge.  Der  zuführende 
Sohenkel  breit  und  stárker  gefüUt  ais  der  abführende.  In  der  Gastroenterosto- 
miewande  steckt  ziemlích  fest  ein  Marphyknopf,  der  in  den  zaführenden 
Schenkel  führt,  wahrend  der  abführende  neben  dem  Knopf  liegt  und  mit  dem 
zaführenden  bindegewebíg  ^erbunden  ist,  leioht  an  der  Stelle  der  Gastro- 
enterostomie  zasammengeknickt  and  an  den  zaführenden  Schenkel  angedrückt. 
Die  beiden  Darmschenkel  sind  ausserdem-  darch  Enteroanastomose  miteinander 
verbonden.  Die,  Nahtcanaie  erscheinen  hier  leicht  eiterig.  Oberílache  von 
Magen  und  Leber  erscheinen  mattglánzend  und  durch  Luft  ausgetrocknet. 
Im  Daodenum  etwas  schleimiger  Inhalt.  Die  Pylorusklappe  für  den  kleinen 
FiDger  nicbt  passirbar.  Die  ganze  Pars  pylorica  von  unregelmassigen 
oarbigen  Partien  eingenommen.  Im  Lumen  des  Murphyknopfes  nur  flüssiger 
Inhalt. 

3.  Fall  154.  00-01.  5.  7.  00.  43jahr.  Fraa.  Seit  dem  17.  Jahre  in 
Interyallen  wiederkehrende  Schmerzanfalle,  Erbrechen,  das  nach  dem  31.  Jahre 
immer  haufíger  warde.  Janaar  1896  Operation,  bei  der  angeblich  eine  narbige 
Yerengerung  am  Magenaasgang  herausgeschnitten  wurde.  Danach  nur  geringe 
Erleichterang.  Seit  Januar  d.  J.  Yerschümmerung  des  Zustandes,  sehr  haufiges 
Erbrechen,  grosse  Schwache.  Abdomen  ohne  pathologischen  Befund.  HGl  -[-, 
keinc  langen  Bacillen. 

6.7.00.  Gastroenterostomiaantecol.  ant.  Naht.  B.  M.  Nach  Er- 
5ffnang  des  Peritoneums  lásst  sioh  nur  der  linke  Wundrand  in  die  Hohe  beben. 
Nach  rechts  za  bestehen  zwischen  Peritoneum  parietale  und  Pylorustheil  facher- 
iormige  Verwachsungen,  so  dass  dadarch  die  BauchhShle  in  eine  grossere  linke 
und  eine  kleinere  rechte  Hálfte  g«th«ilt  ist.  Nach  Aufheben  des  línken  Wund- 
randes  stellt  sich  oben  der  Magen  ein,  durch  eine  sandubrformige  Einschnürung 
ist  derselbe  ín  eine  kleinere  pylorische  und  grossere  cardiale  Hálfte  getheilt.  Die 
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EinschnüruDg  beirifft  bauptsáchlich  die  grosse  Carvatur.  Zwischen  den  beiden 
Magenbalften  besteht  eíne  Communicatíon,  eine  scbarfrandige  runde  Oeffnnng, 
durch  die  man  die  vordere  Magenwand  mittelst  des  Zeigefingers  beqoem 
invaginiren  kann.  Der  Pyloras  ist  nicht  abzatasten;  um  den  cardíalen  Theil 
ordentlich  zu  Gesicbt  zu  bekommen,  muss  auf  den  Langsschnitt  ein  Qaer- 
scbnitt  nach  liuks  aafgesetzt  werden.  Es  gelingt  erst  die  Wundránder  geborig 
in  die  Hobe  zu  beben,  nacbdem  Verwacbsungsstránge  zwiscben  Torderer  Fláche 
des  Magens  und  dem  linken  Peritoneum  parietale  nacb  doppelter  Unterbindang 
durcbscbniiten  sind.  Es  gelingt  jetzt  eine  Ge.  ac.  ant.  zwiscben  cardialem 
TbeiL  des  Magens  und  einer  boben  Dünndarmscblinge  anzulegen.  Die  Ge.  r.  p. 
ist  wegen  Adbasionen  unmoglicb.     Heilung  p.  p.  s.  r. 

April  1904.  Vollstándiges  Woblbefinden.  Gewfcbt  70  kg.  Zunabme  seit 
der  Operation  30  kg. 

4.  Fall  158.  88-00,  808.  Sljahr.  Frau.  Seit  15  Jabren  Magenbescb werden 
mit  wiederholten  Blutungen.  Scbmerzen  nacb  dem  Essen.  Die  letzte  Blutnng 
im  Sommer  d.  J. 

Sandnbrmagen  durcb  Ulcusnarbe.  Verraebrte  Salzsanre.  Keine  Reten- 
tionsorscbeinungen.  Das  Spülwasser  wird  bei  der  Magenspülung  in  zwei 
Portionen  entleert. 

24.  10.  00.  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Nabt.  B.  M.  In 
der  Mitteliinie  ein  bleistiftdicker  Strang,  der  den  Magen  strangulirt.  Nacb 
liOsang  desselben  zeigt  sicb  der  Magen  bier  nur  für  die  Fingerkuppe  durch- 
gangig.    Gastroenterostomie  mit  dem  cardialen  Theil.    Heilung  p.  p.  s.  r. 

April  1904.  Patient  klagt  noch  bisweilen  über  ein  Gefübl  von  Volle  und 
Magenkrarapf,  sonst  Woblbefinden. 

5.  Fall  151.  00-01,  329.  36jabr.  Frau.  Beginn  des  Magenleidens  im 
Anscblnss  an  ein  Wocbenbett.  Zuerst  Magenscbmerzen  1—2  Stunden  nacb 
der  Nabrungsaufnabme.  Ver  10  Jabren  Beginn  des  Erbrecbens.  Dasselbe  ist 
im  letzten  Jabre  stárker  geworden.    Abmagerung. 

Regio  epigástrica  etwas  aufgetrieben.   Ein  Tumor  nicht  zu  tasten. 

HCl  -|-,  Milcbsáure  in  Spuren  -j-,  keine  langen  Baoillen,  Hefe,  Sarcine. 
Gewicbt  36  kg.  Reten tíon. 

2.  6.  00.  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Nabt.  B.  M.  Der 
Magen  dilatirt,  Pylorus  für  den  kleinen  Fínger  gerade  noch  durchgangig.  Das 
Umklappen  des  Magens  wegen  Verwacbsnngen  der  binteren  Wand  unmoglicb. 
Heilung  p.  p.  s.  r.    Gewicbt  40  kg. 

April  1904.    Andauernde  Heilung.    Gewicbt  61  kg. 

2  Mal  handelte  es  sich  um  Sanduhrmagen,  3  Mal  um  eine  am 
Pylorus  gelegene  Stenose.  Die  Gastroenterostomie  wurde  4  Mal 
mit  Nabt,  einraal  mit  Knopf  gemacbt.  Nach  der  letzteren  kam  es 
zur  Entwicklung  eines  Circulus  vitiosus,  dessen  letaler  Ausgang 
durch  die  am  7.  Tag  hinzugeíügte  Enteroanastomose  zwischen  zu- 
und  abführendem  Schenkel  nicht  verhindert  werden  konnte. 
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Das  weitere  Schicksal  der  4  operativ  geheilten  Falle,  die  ohne 
Beschwerden   aus  der  Elinik  entlassen  wurden,    war  das  folgende: 

3  Patienten  leben  und  sind  gesund:  Fall  151  nahezu  4,  154 
3V4  «nd  158  31.2  Jahre. 

Der  gegenwártige  Zustand  einer  Patientin  ist  nicht  bekannt 
Der  letzte  Berícht  stammt  2^U  Jahre  nach  der  Operation.  Damals 
war  sie  vollkoromen  geheilt. 

Nur  1  Mal  wurde  díe  Pyloreetomie,  und  zwar  nach  Bill- 
roth  I,  ausgeführt. 

Fall  21.  96-97.  694.  Vgl.  v.  Eiselsberg  1,  S.  576/577.  45jáhr.  Frau. 
6.  11.%.  Resectiopylori  naoh  B.  I.  In  dem  resecírten  Pylorns  eíne  circulare 
Strictur,  Tumor  besteht  mikroskopisch  nur  aus  Bindegewebe.    Heilung. 

11  Monate  nach  der  Operation  gestorben. 

Der  Fall  ist  schon  unter  den  von  Prof.  v.  Eiselsberg  publi- 
cirten.  Die  Frau  starb  11  Monate  nach  der  Operation.  Die  Todes- 
ursache  ist  nicht  bekannt. 

Das  Gesammtresultat  der  operativen  Behandiung  der  Narben- 
stenose  nach  ülcus  des  Magens  war  folgendes: 

Die  34  operativen  Eingriffe  wurden  uiit  einer  Mortalitát  von 
fast  6  pCt,  ausgeführt.     Die  Todesursache  war: 

Peritonitis 1  Mal, 

Circulus 1  Mal. 

Von  den  operativ  geheilten  32  Fallen  sind  20  dauernd  geheilt 
geblieben,  62,5  pCt.,  3  ungeheilt,  2  gestorben,  7  unbekannt. 

Von  den  3  üngeheilten  war  ein  Patient  durch  2Y2  Jahre  be- 
schwerdefrei ;  von  den  2  inzwischen  verstorbenen  ist  einnaal  bekannt, 
dass  das  Magenleiden  nicht  die  Todesursache  war. 

Von  den  Verschollenen  war  1  Patient  noch  272  Jahre  nach 
der  Operation  geheilt,  ein  Patient  1  Jahr  spáter  ungeheilt. 

c)   Geschwürsprocesse  im  Duodenum 
indicirten  in  4  Fallen  die  Operation. 

3  Mal  handelte  es  sich  um  ein  offenes  Ulcus,  einnoal  um'eine 
Narbenstenose. 

1.  Fall  146.  00-01.  109.  35jabr.Mann.  Seit  llJahren  Magenscbmerzen. 
Seit  3  .Jahren  Erbreohen,  das  in  den  Jetzteta  7  Monaten  háufíger  wurde.  Ab- 
magerong. 
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S  te  nos  i  s  daodeni.  Untere  Magengrenze  vier  Finger  breít  unter  dem 
Nabel.  HCl  ~|-,  Milchsáare  — ,  Gesammtacíditat  81.  Keíne  langen  Baciilen. 
Starke  Retontion.    Gewioht  49  kg. 

28.  4.  00.  B.  M.  Der  Magen  ist  sehr  gross.  Am  Pylorus  sichtbar  eine 
weísse  strahiíge  Narbe.  Pylorus  für  einstülpenden  Finger  durchgangig.  In- 
cisión des  Pylorus  für  Pyloroplastík.  Bei  Untersuchuog  des  Duodenums  vom 
Magen  aus  zeigt  sich  dasselbe  für  den  kleinen  Finger  nicht  durchgangig.  In- 
cisión des  Pylorus  wird  mit  Scbleimhaut  und  Seromuscularisnaht  geschlossen 
nnd  die  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  mit  Naht  ausgefübrt.  In 
der  3.  Nacht  p.  op.  erbrícht  Patient  mehreremals,  im  ganzen  400  ecm  einer 
grünschwárzlichen  Flüssigkeit.  Mit  Schlundsonde  werden  ca.  600  ccm  bráun- 
lích-schwárzlíche  Flüssigkeit  entleert.    Das  Erbrecben  sístirt. 

Heilung  p.p.s.r.  Abgangsbefund :  HCl — ,  Ges.-ac.50,  keine  Besch werden. 
Gewicht  50  kg. 

April  1904.  Pátient  wesentliob  gebessert,  hat  seit  seiner  Entlassung 
nocb  3— 4 mal  gebrochen.  Magenscbmerzen  stellen  sich  bisweilen  nnd  dann 
vor  dem  Essen  ein.  Gewicht  60  kg.  Nach  Diatfehlern  muss  Patient  reicbiicb 
grüne,  bitter  schmeckende  Flüssigkeit  erbrecben. 

2.  Fall  150.  00-01.  300.  24jáhr.  Mann.  Seit  V2  Jahr  Leibschmeraen. 
Vor  4  Wochen  Zunahme  der  Schmerzen,  ab  und  zu  Erbrecben,  bisweilen  kotig 
rieobender  Massen.  Am  22.  5.  erbribbt  Patient  grosse  Mengen  dunklen  Blutes. 
Abmageiung. 

Ulcus  dúo  den  i.  Abdomen  nicht  druckempfíndlich,  kein  Tumor  zn 
tasten.    HCl  +,  Ges.-ac.  82.    Gewicht  61  kg. 

29.  5.  00.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  B.  M.  Der 
Magen  etwas  vergrossert,  sonst  normal;  im  Lig.  gastrocolicum  weissliche 
Streifen.  Beim  Abtasten  des  Duodenums  ca.  5  cm  vom  nicht  veránderten  Pylorus 
entfernt  ein  ca.  wallnussgrosser  Tumor,  der  in  seiner  Mitte  eine  kraterformige 
Einsenkung  durchfühlen  lasst.  Das  Lumen  des  Duodenums  ist  durch  diesen 
ringfürmigen  Tumor  stenosirt. 

Am  4.  und  5.  6.  mehrmaliges  Erbrecben  grünlicher  Flüssigkeit.  3  Stich- 
canaleiterungen,  s.  r.    Gebessert  entlassen.    Gewicht  59,5  kg. 

April  1904.  VoUstándiges  Wohlbefinden,  seit  der  Operation  Gewichts* 
zunahme  18  kg. 

3.  Fall  257.  27 jahr.  Mann.  Ulcus  duodeni,  welches  sehr  stark  ge- 
blutet  und  zu  einer  Stenose  geführt  hatte. 

Sommer  1903.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  Heilung 
p.  p.  s.  r. 

October  1904.  Der  Patient  (Marineofficier)  war  durch  1  Jahr  vollstándig 
gesund,  erholte  sich  ausserordentlich  (bedeutonde  Gewichtszunahme).  Er  wurde 
dann  wieder  eingeschifft,  bekam  heftige  Seekrankheit  und  eine  abermalige 
schwere  Haematemesis  mit  Verblutungsgefahr. 

4.  Fall  256.  40jahr.  Mann.  Wiederbolte  schwere  Haematemesis.  Ab- 
dominaler  Befund  negativ.    Ulcus  duodeni. 
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18.  10.  02.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  Pylorus 
freí,  Dünndarnschlingen  vielfaoh  yerwaohsen.  Lócale  Heilung  p.  pr.  Post- 
operatíver  Verlauf  darch  Pneamonie  complicirt.  Spáter  Perityphlitis  mít 
Abscessbildung,  Incisión,  2  Monate  spáter  Exstirpátion  des  Appendix  a  froid. 
Patient  ist  Ton  seínen  Magenbeschwerden  dauernd  geheilt  (April  1904). 

Die  Localisation  des  Ulcus  im  Duodenum  wurde  nar  einnial 
mit  Sicherheit  schon  vor  der  Operation  angenommen.  In  den  anderen 
Fallen  wies  der  negative  Befund  ara  Magen  auf  Veránderungen 
unterhalb  des  Pylorus  hin,  die  leicht  gefunden  werden  konnten, 
einmal  erst  nach  Incisión  des  Pylorus,  der  narbig  verándert  war, 
durch  digitale  Exploration  vom  Magen  aus. 

Das  operati^e  Resulta!,  welches  die  Gastroenterostomie  nach 
V.  Hacker  gab  (rait  Naht),  war  in  den  4  Fallen  ein  ausgezeichnetes. 
Sammtliche  Patienten  wurden  geheilt  aus  der  Behandlung  entlassen. 
Besonders  günstig  war  der  unmittelbare  Erfolg  in  den  3  Fallen  von 
offenem  Ulcus,  das  durch  wiederholte  Blutungen  zu  betráchtlicher 
Anámie  geführt  hatte. 

IJeber  das  weitere  Befinden  dieser Patienten  wissen  wir  Folgendes: 
Der  vor  4  Jahren  operirte  Patient  rait  Narbenstenose  (Fall  146) 
ist  gebessert,  zwei  Patienten  sind  geheilt,  und  zwar  1  Fall  fast 
4  Jahre,  1  Fall  IV2  Jahre. 

In  dora  4.  Fall  kara  es  nach  ausgezeichneter  Erholung  zu 
einem  schweren  Recidiv  der  Ulcusblutung,  das  durch  das  háufige 
Erbrechen  in  Folge  Seekrankheit  ausgelóst  wurde  und  zu  lebens- 
gefáhrlicher  Anáraie  führte. 

Ira  Anschluss  an  die  Geschwürsprocesse  des  Dúo- 
denuras  sellen  die  Krankengeschichten  yon  3  Fállep  an- 
geführt  werden,  die  wegen  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Magens  (vor  Allem  Schraerzen  und  Erbrechen)  zur  Operation 
kamen. 

Nach  Eroffnung  der  Bauchhohle  fanden  sich  zahlreiche  Ver- 
wachsungen  des  Magens,  die  gelost  wurden  (Gastrolyse  nach 
V.  Hacker).  Da  eine  weitere  Veránderung  der  Magenwand  nicht 
festzustellen  war,  bcgnügte  sich  Professor  v.  Eiselsberg  damit 
Qnd  schloss  die  Bauchhohle. 

Es  scheint  berechtigt,  diese  Falle  hier  einzufügen,  weil  in 
einem  derselben  bei  der  Obduction  ais  Ursache  der  Adhásionen  ein 
Ulcos  duodeni  entdeckt  wurde.    Die  Unzugánglíchkeit  dieses  Darm* 
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abschnittes  lásst  es  begreiflich  erscheinen,  dass  eia  Geschwür,  das 
schqn  bei  seiner  Localisation  im  Magen  der  Inspection  und  Palpation 
entgehen  kann,  nicht  gefunden  wird. 

1.  Fall  182.  01,  10831.  36jahr.  Mann.  Seít  1892  tagiich  mebnnals 
Erbrechen  Y2  ^'^  ^V2  Stunden  nach  dem  Essen  uad  lastiger  Singaltus. 
26.  2.  01  Radícaloperation  einer  Hernia  epíg.  Bald  nach  der  Entlassang 
Wiederauftreten  des  Erbrechens,  namentlich  bei  Seítenlage,  in  das  Kreaz  aus- 
strahlende  Schmerzen. 

Abdomen  anter  dem  rechten  Rippenbogen  druckempñndiích.  Freíe  HCl 
vermehrt,  keine  Milchsáare,  sehr  viel  Hefezellen,  keine  Sarcine,  Bacterien  ver- 
schiedener  Form. 

11.  6.  01  Gasto ly se.  B.  M.  Zahlreíche  Adhásionen  des  grossen  Netzes 
an  der  vorderen  Bauchwand  werden  grósstentbeils  stumpf  gelost,  theilweise 
ligirt.  Die  Pars  pylor.  ist  mit  derben  Adhásionen  an  den  Rand  des  rechten 
Leberlappens  geheftet.  Diese  sowie  zartere  Adhásionen  zwischen  Pylorus  und 
Gallenblase  werden  darchtrennt.   Am  Pylorus  keín  (Jlcus,  keine  Stenose. 

Heilung  per  priniam  s.  r.  Seit  dem  2.  Tag  Haematemesis,  die  12  Tage 
anhált,  so  hcftig  wird,  dass  Patient  blass  ist  und  Schwindelanfalle  hat. 
Schmerzen  in  der  Magengegeod. 

Ungeheilt  entlassen.     Seither  verscbollen. 

2.  Fall  192.  01,  26215.  32jáhr.  Mann.  Seít  8  Jahren  anfallsweise 
Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium  und  Erbrechen.  In  den  letzten  Jabren 
Abmagerung. 

Magengegend  etwas  vorgewolbt,  von  links  nach  rechts  fortschreitende 
peristaltische  Bewegungen. 

14.  11.  01  Gastrolyse.  B.  M.  Magen  dilatirt,  Wandung  hyportrophísch. 
Pankreas  fühlt  sich  hárter  ais  normal  an,  Gallenblase  betrachtlioh  vergrossert 
und  stark  gefüllt,  Pylorus  im  Narbengewebe  eingebettet,  reitet  auf  einem 
Narbenstrang,  durch  den  er  abgeknickt  und  gegen  oben  verzogen  wird.  Durch- 
trennung  desselben.     Heilung  per  primam  s.  r. 

Bericht  Aprii  1904:  Patient  hat  je  1  Mal  im  Februar,  Juni  und  October 
1902  gebrochen  und  noch  ofters  Magenschmerzen  gehabt.  Dann.Wohlbefinden. 
Gewichtszunahme  um  7  kg.  September  1903  ahormáis  Erbrechen,  he  ftige 
Magenschmerzen.  Nach  dreiwochentlícher  Spítalbehandlung  Besserung.  Seit- 
dem  Wohlbefinden. 

3.  Fall  19.S.  01,25993.  4ljáhr.  Mann.  1894  und  1896  wegen  GaUen- 
steinen  in  klíníscher  Behandlung.  Seit  3  Monaten  Erbrechen  und  Schmerzen 
unter  dem  linken  Rippenbogen,  ausstrahlend  in  Kreuz  und  Schulter. 

Die  Gegend  über  dem  Nabel  und  links  yon  der  Mittellinie  etwas  vor- 
gewolbt. Bei  Palpation  diffuse  Schmerzhaftigkeit  der  ganzen  Magengegend. 
Magenperistaltik  sichtbar.    HOl  positív. 

20.  11.02  Gastrolyse.  B.  M.  Nach  Oeífnung  der  Bauchhohle  pro- 
labirt  sogleich  der  stark  dilatirte  Magen.  Er  zeigt  verdickte  Wandung  and 
zahlreiche,    von  der  grossen  Curvatur   nach  rückwárts   zur   kleinen,    ziehendo 
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Narbenstrange,  von  denen  einige  dnrchtrennt  werden.  Pylorus  durch  narbige 
Str&nge  nach  oben  gezogen,  am  Leberbilus  befcstigt  und  dadurcb  abgeknickt 
und  verengt.   Darohtrennang  der  Narbenstránge.  Heilang  per  primam  s.  r. 

Post.  op.  keine  BesseruDg.  Am  4.  12.  Haematemesis.  Unter  stetem  Er- 
brechen  und  Zunebmen  der  Schwáche  rascber  Verfall.  Eíne  zweite  vorge- 
scblagene  Operation  wird  ganz  entschíeden  abgelehnt.     Exitns  am  29.  12.  02. 

Obductionsbefand:  Ausgebeiites  Ulcus  daodeni  oberbalb  der  Aus- 
mandQngsstelle  des  Ductas  cboledocbas  mit  Verzerrung  desselben  und  Bebin- 
derung  des  Abflusses  der  Galle.  Slenose  daselbst.  Hypertropbie  des  Magens, 
namentlich  am  pylorischen  Tbeil.  Mult.  lobul.  pneam.  Herde.  Eitrige  Broncbitis. 

Aus  diesen  Erfahrungen  glauben  wir  den  Schluss  ziehen  zu 
diirfen,  dass  in  Fallen,  die  mit  hochgradigen  Magenbeschwerden 
einhergehen,  in  deren  fiauchbohle  sich  Adhásionen  fínden,  deren 
Magen  im  Uebrigen  normal  scheint  —  bei  Ausschluss  eines  anderen 
Grundleidens,  wie  Cholelithiasis,  Perityphlitis,  Genitalerkrankungen 
bei  der  Frau,  —  stets  der  Verdacht  auf  einen  Geschwiirsprocess 
im  Duodenum  bestehen  muss.  In  solchen  Fallen  solí  sich  die 
Operation  nicht  mit  der  Gastrolyso  begnügen,  sondern  die  Gastro- 
enterostomie  anfügen  ^). 


O  Hierfür  sprechen  3  weifcere  in  der  Klinik  operirte  Falle: 

1.  L.  T..  32jáhríger  Mann.  1.  Aufnabme  am  18.  2.  02.  Seit  4  Jahren  Be- 
schwerden,  Scbmerzen  unter  dem  rechten  Rippenbogen,  dio  sich  nach  Karisbader 
Car  besserten,  Erbrechen.  Nie  loteras.  Stuhl  solí  wáhrend  der  Schraerzan fallo 
sebwarz  gewesen  sein.  Abdominal er  Befand  negativ.  I.  Operation  (Prof. 
T.  Eiselsberg):  Duodenum  an  die  Gallenblase  herangezogen,  diese  scblaff, 
keine  Steinc.  Adhásionen  zwisohen  Duodenum,  Quercolon  und  Duotus  cystic. 
Im  Duodenum  eine  2hellergrosse  strahlige  Narbe.  Netzplastik,  um  die  Adhasions- 
bilduDg  an  dieser  Stelle  zu  verhindern.     Beschwerdefrei  entlassen. 

2.  Aufnabme  am  19.  10.  03.  V2  Jahr  lang  nach  der  Operation  beschwerde- 
firei,  dann  Recidiv.  II.  Operation  (Dr.  Clairmont):  Adhásionen  zwLschen 
Leber,  Magen  und  parietalem  Peritoneum.  Gastroenterostomiarc.  p.  Naht. 
Heilang.    Seither  (6  Monate)  gesund, 

2.  U.  K.,  42jáhr.  Frau.  1.  Aufnabme  am  2.  5.  03.  Seit  4  Monaten  Magen- 
scbraerzen  und  Erbrechen,  Abmagerung,  nie  lotcrus.  Im  Epigastrium  eine  wurst- 
íórmige,  etwa  daumenbreite,  horizontal  gelagerte  Resistenz,  die  áusserst  druok- 
empfindlich  ist.  Magenchemismus  normal.  1.  Operation  (Prof.  v.  Eisels- 
berg): Das  grosse  Netz  in  der  Umgebung  des  rechten  inneren  Leistenringes 
adhárent;  Gallenblase  und  grosse  Gallengánge,  soweit  sie  abtastbar  sind,  ent- 
halten  keine  Steine.  Adhásionen  zwischen  Lebor,  Quercolon  und  parietalem 
Peritoneum,  die  durchtrennt  werden.  Pylorus  durchgángig.  Im  postoperativen 
Verlaaf  Icterus.     Heilung.     Gebessert  entlassen. 

2.  Aufnabme  am  20.  10.  03.  1  Monat  nach  der  Operation  Recidiv.  Leber 
vetgrossert,  Meteorismus,  sonst  negativer  Abdominalbefund.  II.  Operation 
(Dr.  Clairmont):  Laparotomie  in  Folgo  zahlreicher  Vcrwachsungen  zwischen 
Leber,  Colon  transversum  und  Peritoneum  pariet.  schwierij.  Nach  Losung  der- 
selben  und  Hinaufschlagen  des  Mesocolon  lásst  sich  im  Duodenum  eine  derbe 
Rcsistenz  nachweisen.  Gastroenterostomia  re.  p.  Knopf.  Heilung.  Pat. 
wird  wesentlich  gebessert  entlassen.     Keine  weiteren  Nachrichten, 
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An  diese  3  Falle  von  Gastrolyse  schliesst  sich  ein  vierter  an, 
der  hier  nur  kurz  angefúhrt  werden  solí,  dessen  ausfübrliche  Be- 
sprechung  und  Deutung  in  der  Arbeit  von  Dr.  Lempp  erfolgen 
wird,  da  die  Patientin  durch  dio  spáter  ausgcführte  Jejunostomie 
voUstandig  und  dauernd  geheilt  wurde. 

Fall  224.  1902.  42jahr.  Frau.  Begínn  der  firkrankong  vor  3  Jahren  mit 
Magendrücken,  Appetitlosigkeit  und  Erbrechen,  die  sicb  in  der  folgenden  Zeit 
hochgradigst  steigerten. 

Schlechter  Ernahrungszastand,  Abdominalbefand  negativ.  22.  4.  02 
Gastrolyse.  Der  Magen  kommt  erst  nacb  DurchtreDnung  von  Adhásionen 
zwischen  vorderer  Magenwand  und  Banchdecken  zu  Gesicht.  Derselbe  stellt 
einen  langgestreckten  Schlauch  dar,  dessen  Lumen  dem  des  Quercolon  ent- 
spricht.  Fast  an  alien  Theílen  der  Magenwand  finden  sicb  Adb&síonen,  sowohl 
mit  der  vorderen  Bauchwand  ais  auch  nacb  der  Leber  zu,  dem  Netz,  dem 
Quercolon.  Die  Adhásionen  werden  zum  grossten  Tbeil  scbarf  gelost.  Danach 
findet  sicb  nirgends  eine  grossere  Partbie  normaler  Magenwand.  Die  Serosa 
stellt  eine  allentbalben  blutende  von  netzfórmigen  Auflagerungen  bedeckte 
Piache  dar.  Die  Wand  selbst  verdickt  und  derb,  ein  Gescbwür  nicht  zu  tasten. 
Von  einer  Gastroenterostomíe  muss,  da  nirgend  nórmale  Wand  zur  Verfúgung 
steht,  Abstand  genommen  werden. 

Die  Operation  hat  keinen  £influss  auf  den  Zustand  der  Patientin,  die 
erst  nacb  der  am  8.  5.  02  ausgefdbrten  Jejunostomie  zur  Heilung  kommt. 

Die  Indicationen  zum  chirurgischen  Eingreifen  bei 
Geschwürsprocessen  im  Magen  und  Daodenum  haben  sich 
seit  dem  Rcferate  von  v.  Mikulicz\)  auf  dem  deutschen  Chirurgen- 
Congress  des  Jahres  1897  kaum  geándert.  Detailfragen,  die  damals 
ungelost  waren,  sind  es  bis  heute  geblieben,  Grenzfálle  werden  auch 
heute  noch  nicht,  einheitlich  behandelt,  weder  in  der  Wahl  der 
Therapie  noch  in  der  Wahl  der  Operationsmethode. 


3.  M.  A.,  45jáhr.  Frau.  1.  Aufnahme  am  6.  5.  02.  Seit  3  Jahren  Erbrechen, 
Gefühl  von  Peristaltik.  Seit  2  Jahren  in  der  rechten  Cruralgegond  eine  Ge- 
schwulst.  Abdominalbefund  negativ,  keine  Peristaltik  sichtbar,  Hernia  crur. 
dextr.  irrep.  (Netzhernie).  I.  Operation  (Dr.  Stangl):  Radical  operation  der 
rechtsseitigcn  Gruralhernie.  Heilung.  Schmerzen  entsprechend  der  Gallenhlasen- 
gegend  dauern  an,  bessem  sich  nach  Karlsbader  Salz. 

2.  Aufnahme  am  22.  8.  03.  Nach  der  £ntlassung  7  Monate  beschwerde^ei, 
seither  Recidiv,  namentlich  haufig  Schmerzen  und  Erbrechen-  Abdominalbefund 
negativ,  im  Magen  Reten tion.  II.  Operation  (Dr.  Clairmont):  Pylorus  nor- 
mal, unter  demselben  im  Duodenum  ein  cylindrisch  geformter,  über  nussgrosser 
Tumor.  Gastroenterostomia  re.  p.  Naht.  Heilung,  beschwerdefrei  ent- 
lassen.    8  Monate  spáter  geheilt. 

1)  V.  Mikulicz,  Die  chirurgische  Behandlung  des  chron.  Magengeschwürs. 
Mitth.  aus  den  Grenzgeb.    1897.   Bd.  2.    S.  184. 
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Sostimmen  dielndicationen  vonKorte-Herzfeld^),  Petersen- 
MachoP)  and  Stich'')  fast  voUstándig  überein.  Alien  ist  die 
Voraussetzung  gemeinsam,  dass  eine  lángere  sorgfáltige,  aber  erfolg- 
lose  interne  Behandlung  vorausgegangen  ist. 

Die  Indicationen,  welche  Professor  v.  Eiselsberg  zur  opera- 
tiven  Behandlung  des  ülcas  führten  und  auch  in  Punkt  1,  2  und  4 
den  früher  beschriebetien  EingriíTen  zu  Grunde  liegen,  waren  die 
folgenden : 

1.  Das  offene  ülcus  im  Magen,  am  Pylorus  oder  im  Duodenum 
bei  Storung  in  der  Entleerung  des  Magens  und  Erbrechen,  an- 
dauernden  intensiven  Schraerzen,  Blutungen,  die  entweder  wieder- 
holte  kleine  Blutungen,  die  zwar  nicht  unmittelbar  Gefahr  bringen, 
aber  zu  chronischer  Anaraie  geführt  haben,  oder  rascb  folgende 
profuse  Hámorrhagien  sind. 

2.  Die  absolute  und  relativo  Stenosirung  im  Bereich  des  Magens, 
Pylorus  und  Duodenum  durch  Narbenbildung  oder  Adhásionen  nach 
ricus. 

3.  Das  Auftreten  von  peritonitischen  Erscheinungen  durch 
Perforation  des  Ulcus,  Gastritis  pblegmonosa  vom  UIcus  ausgehend 
oder  Durchwanderung. 

4.  Der  Verdacht  auf  carcinomatose  Degeneration  des  ülcus 
oder  einen  primaren  malignen  Tumor  bei  zweifelhafter  klinischer 
Diagnose. 

Auch  in  den  Fallen,  die  Prof-  v.  Eiselsberg  zu  operiren 
Gelegenheit  hatte,  war  eine  lángere  interne  Behandlung  voraus- 
gegangen, ohne  Erfolg  zu  bringen.  Die  meisten  Patienten  wurden 
in  Kónigsberg  von  der  medicinischen  Klinik  des  Herrn  Geheim- 
rath  Lichtheim,  in  Wien  von  der  Klinik  des  Herrn  Hofrath 
Notbnagel  zur  chirurgischen  Therapie  übernomraen. 

Stich  hat  in  seiner  Publication  die  Eintheilung  in  complicirte 
und  nicht  complicirte  Falle  versucht,  die  wiederholt  dadurch  gestort 
wird,  dass  ein  Fall  mehreren  Gruppen  zuzuziehen  ware. 

Wenn  auch  diese  Eintheilung  dem  Bestreben  entspringt,  jene 
Falle,    die    mit  Blutung  einhergingen    und  die  dem  Bilde  des  sog. 

1)  Korte,  W.  und  Herzfeld,  Ueber  die  chirurgische  Behandlung  des 
Magengeschwürs  und  seiner  Folgezustandc.    Dieses  Archiv.   1901.  Bd.  61.  S.  1. 

2)  Peterscn-Machol,  Beitráge  zur  Pathologie  und  Therapie  der  gut- 
artigen  Magenkrankheiten.     Bruns  Beitr.    1902.    Bd.  38.    S.  297. 

')  Stich,  Beitráge  zar  Magenchirurgie.    Bruns  Beitr.  1903.  Bd.  40.  S,342. 

ArekíT  fBr  kUn.  Chirorgi*.   Bd.  70.  Heft  1  n.  2.  |  g 
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penetrirenden  callosen  Magengeschwürs  entsprachen,  besonders  hervor- 
zuheben  und  ais  dic  actuellsten  zuerst  zu  besprechen,  scheint  sic 
doch  nicht  nachahmeDSwertb. 

Ebenso  konnte  die  Gliederung  von  Petersen  und  Machol 
(Steoosen,  Atonie,  Gastralgien  und  Blutungen)  nicht  angenoromen 
werden. 

Die  eigenen  Falle  von  Magenulcus  wurden  in  offene  und  aus- 
geheilte  geschieden. 

Bei  der  Trennung  dieser  beiden  Gruppen  wurden  alie  Momente 
herangezogen,  welche  für  das  Bestehen  eines  offenen  Ulcus  ver- 
werthet  werden  konnten.  So  auch  anamnestische  Angaben  in  Bezug 
auf  Blutbrechen,  der  makro-  oder  mikroskopische  oder  chenaische 
Nachweis  von  Blut  im  Erbrochenen  oder  ausgeheberten  Mageninhalt, 
schliesslich  der  Befund  bei  der  Operation.  Trotz  dieser  moglichst 
sorgfáltigen  Sichtung  mag  unter  den  Stenosenfállen  wohl  noch  dieser 
oder  jener  Fall  sein,  in  dem  das  Ulcus  noch  nicht  ausgeheilt  war. 

ünter  den  86  Fallen  von  Magenulcus  wurde  ein  oflenes  Ge- 
schwür  bei  52  Fallen  (60  pCt.)  mit  Sicherheit  vermuthet. 

Ganz  abgesehen  davon,  dass  alie  Momente  herangezogen  wurden, 
welche  für  ein  offenes  Geschwür  sprechen  konnten,  geht  aus  anderen 
Statistiken  ein  áhnliches  Verháltniss  hervor.  So  liegen  der  Mit- 
theilung  Schloffer's^)  24  operirte  Falle  von  gutartigen  Magen- 
erkrankungen  zu  Grunde,  von  denen  nur  9  (37,5  pCt.)  ein  offenes 
Geschwür  aufwiesen.  Korte  und  Herzfeld  nehmen  unter  38  Fallen 
18  Mal,  also  in  47,4  pCt.,  ein  Ulcus  an. 

Da  wieder  in  anderen  Publicationen  die  Falle  mit  oflFenem 
Geschwür  überwiegen  —  Petersen  und  Machol  haben  64,4  pCt.  — 
so  entsprechen  unsere  Zahlen  den  bisherigen  Erfahrungen. 

Durch  die  Trennung  des  offenen  Geschwürs  vom  ausgeheilten 
wollten  wir  der  Frage  náher  koramen,  welches  Stadium  des  Geschwürs- 
processes    für    die    chirurgische  Therapie  die  beste  Prognose  giebt. 

Unsere  Erfahrungen  über  das  unmittelbaro  operativo 
Resultat,  welcheeinungefáhres Verháltniss  der  Mortalitáts- 
zahlen  nach  den  Eingriffen  wegen  offenen  und  ausgeheilten 
Ulcus  von  4:1  ergeben,  sowie  die  Dauerresultate  konnen 
nicht    für    den    Grundsatz    verwerthet    werden,    dass    die 


1)  Schloffer,  Die  an  der  Wolflerschen  Klinik  seit  1895  operirten  Falle 
von  gutartigen  Magenerkrankungen.    Brun's  Beitr.    1902.   Bd.  32.    S.  310. 
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operative  Beiíandlung  bei  Ulcus  moglichst  spát  eingeleitet 
werden  solle,  sondern  vielmehr  dafür,  dass  jene  Ulcusfállc, 
welche  trotz  lángerer  InternerBohandlung  keino  oder  nur 
yorubergehendeTendenzzurAusheilunghaben,nicht  weiter 
verschleppt  werden,  sondern  moglichst  bald  dem  Ghirurgen 
zukommen  sollen.  Nur  anf  diese  Weise  kann  es  vermieden 
werden,  dass  diese  Patienten  in  so  elendero  Zostand  zurOperation 
kommen,  dass  selbst  die  Prognose  für  den  unnaittelbaren  operativen 
Erfolg  zweifelhaft  ist. 

Tabelle  IV. 


Operation  wegen 

Zahl 

der 

Palle 

Operat.  Resultat 

Spáteres  Schicksal 

geheilt 

t 

geheilt 

un- 
geheilt 

seither 
t 

un- 
bekannt 

Offenen  Ulcus 
Xarbe  nach  Ulcus 

52 
34 

40 
32 

12 
2 

14 
20 

13 
3 

9 
2 

4 

7 

Summa 

86 

72 

14 

34 

16 

11 

11 

Die  verschiedenen  Resultate  sind  wohl  darauf  zurückzuführen, 
dass  das  offene  Ulcus  mit  seinem  complicirten  Erankheitsbilde  aus 
den  verschiedensten  Indicatíonen  Anlass  zur  Operation  werden 
kann.  Die  Wahl  der  Operationsmethode  wird  dadurch  erschwert, 
im  postoperativen  Verlauf  sind  viel  háufiger  Complicationen  zu  er- 
warten,  wáhrend  bei  dera  vemarbten  ülcus,  das  durch  Stenosirung, 
Behinderung  der  Magenentleerung  und  consecntive  Dilatation  einen 
EingrifT  erbeischt,  viel  einfachere  Verháltnisse  vorliegen. 

Fur  die  chirurgische  Behandlung  des  offenen  Ulcus  scheint 
nach  unseren  Erfahrungen  die  Lage  des  Ulcus  von  principieller 
Bedentung  zu  sein. 

Von  unseren  31  palliativ,  d.  h.  nicht  durch  Resection  oder 
Pylorusausschaltung  behandelten,  operativ  geheilten  offenen  Ulcus- 
fallen  sind  3  in  Abzug  zu  bringen,  weil  sie  verschollen  sind  (vergl. 
Tabelle  2,  S.  199).  In  den  28  Fallen  lag  das  Geschwür:  11  mal  am 
Pylorns,  16  naal  im  Bereiche  des  Magens,  meist  an  der  kleinen 
Curvatur  oder  auch  in  der  vorderen  Wand;  Imal  konnte  die  Lage 
des  Ulcus  nicht  erkannt  werden. 

Die  Gastroenterostomie  bei  ülcus  am  Pylorus  hatte  fol- 
gendes  Dauerresultat: 

16* 
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5  Patienten  sind  geheilt. 

4  Patienten  sind  ungeheilt:  1  mal  beruhte  das  Recidiv 
auf  einem  technischen  Fehler  (zu  kleine  Gastroenterostomiefistel), 
Inoal  war  auch  im  cardialen  Theil  des  Magens  ein  Ulcus  vorhanden, 
wie  sich  bei  der  zweiten  Operation  zeigte,  Imal  breitete  sich  das 
Ulcus  auch  auf  die  kleine  Curvatur  aus,  Imal  war  auch  die  vor- 
ausgegangene  Jejunostonoie  erfolglos  geblieben. 

2  Patienten  sind  gestorben,  davon  1  nach  472Jáhriger 
Heilung  an  accidenteller  Erkrankung,  1  durch  Suicidium  wegen 
fortdauernder  Beschwerden.  Hier  schien  auch  die  kleine  Curvatur 
durch  Auflagerungen  suspect. 

Von  den  ungeheilt  geblieben  en  und  inzwischen  verstorbenen 
Patienten  sind  also  2  Falle  auszuschalten.  In  den  übrigen  4  Fallen 
handelte  es  sich  allerdings  nur  2  mal  um  Ulcera,  die  auf  den 
Pylorus  beschránkt  waren.  In  den  beiden  anderen  Fallen  griff 
das  Ulcus  auf  die  kleine  Curvatur  über,  so  dass  sie  für  die  Be- 
deutung  der  Gastroenterostoraie  bei  Ulcus  am  Pylorus  nicht  ver- 
werthet  werden  konnen.  Es  bleiben  also  nur  2  Falle,  in  denen 
die  Gastroenterostoraie  versagte. 

Von  den  16  an  der  kleinen  Curvatur  gelegenen  ülcus- 
fállen  sind: 

4  geheilt  (3mal  Gastroenterostomie,  Imal  Gastroplastik). 

8  ungeheilt,  davon  2  suspect  auf  Carcinomentwickelung 
nach  voUstándigcr  Besserung  (2  Gastroenterostomien),  4  nach  kurzer 
Zeit  recidivírt,  zum  Theil  spáter  noch  einmal  operirt  (3  mal  Gastro- 
plastik, Imal  Gastroanastomose),  2  mal  andauernd  ungeheilt 
2  Gastroenterostomien),  daruntor  Imal  trotz  Ablosung  und  Eroff- 
nung  der  vorderen  Magenwand. 

4  gestorben  nach  3,  12,  15  und  16  Monaten,  wahrscheinlich 
an  Carcinom. 

Die  verschiedenen  Operationsmethoden,  wie  die  Gastroplastik, 
Gastroanastomose,  Pyloroplastik  und  Gastroenterostomie,  leisteten 
somit  beim  Ulcus  cardial  vom  Pylorus,  namentlich  bei  dem  Ulcus 
der  kleinen  Curvatur  wenig. 

Aus  dem  Vergleich  dieser  Dauerresultate  ergiebt  sich,  dass 
für  die  Wahl  der  Operationsmethode  die  Lage  des  Ulcus  von  Be- 
deutung  ist.     Wenn    das    Ulcus    am    Pylorus    localisirt   ist. 
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kann  in  einer  grossen  Zahl  der  Falle  durch  die  Gastro- 
enterostomie  Heilung  erzielt  werden. 

Es  muss  allerdings  zugegeben  werden,  dass  neben  einem  U.lcus 
aiD  Pylorus  auch  im  Magen  Geschwüre  bestehen  kÓDnen,  die  nicht 
erkannt  werden,  wie  dies  in  einem  unserer  Falle  geschah. 

Wenn  das  Ulcus  vora  Pylorus  auf  den  Magenkorper 
übergreift,  an  der  kleinen  Curvatur  oder  in  der  vorderen 
bezw.  hinteren  Magenwand,  kurz  im  fiereich  des  Magens 
cardial  vom  Pylorus  gelegen  ist,  geben  die  Gastroplastik, 
Gastroanastomose  und  Pyloroplastik  schlechte,  die  Gastro- 
enterostomie  wenig  befriedigende  Resultate.  Für  diese 
Falle  raüssen  andere  Opcrationsmethoden  herangezogen 
werden. 

So  bat  Brenner^)  für  die  Falle  von  penetrirendem  callósem 
Geschwür,  die  Billroth  zuerst  sah,  dann  Hofmeister^)  genauer 
beschrieb,  in  jüngster  Zeit  wieder  die  Resection  empfohlen  und  zwar 
aus  folgenden  Gründen:  erstens  weil  dadurch  die  Garcinomentwick- 
luDg  auf  dem  fioden  des  Ulcus  verhindert  wird. 

Dieser  Grund  Brenner's  muss  vollstándig  anerkannt  werden, 
und  es  scheinen  nach  unseren  Fallen  gerade  die  Ulcera  der  kleinen  Cur- 
vatur zur  carcinomatosen  Degeneration  vor  allem  prádisponirt  zu  sein. 

Zweitens  ging  Brenner  von  der  Meinung  aus,  dass  in  Fallen 
mit  Eróffnung  des  Magens  gelegentlicb  der  Incisión  oder  Ablósung 
die  Gastroenterostomie  nicht  genügc.  Gegen  diese  Ansicht  konnen 
zwei  von  Lorenz*)  mitgetheilte  Falle  angeführt  werden,  welche 
trotz  Perforation  des  Magens  bei  Lósung  der  Verwachsungen,  trotz 
mangelhaftem  Verschluss  in  einem,  fehlendem  in  dem  anderen  Falle, 
durch  die  Gastroenterostomie  zur  Ausheilung  kamen. 

Drittens  zog  Brenner  einzelne  Erfahrungen  der  Literatur 
heran,  die  ungünstige  Resultate  nach  der  Gastroenterostomie,  gute 
Eríolge  nach  der  Resection  bei  den  penetrírenden  caJlosen  Magen- 
geschwüren  aufwiesen,  auf  deren  geringe  Beweiskraft  schon  Lorenz 
aufmerksam  geroacht  hat. 


^)  A.  Brenner,  Ueber  die  chirurgische  Behandlung  des  caliesen  Magen- 
gcschwürs.     Dieses  Arch.    1903.   Bd.  69.    S.  704. 

2)  Hofmeister,  Zur  operativen  Behandlung  des  Ulcus  ventrículi.  Bruns 
Beitrage.    1896.   Bd.  15.   S.  351. 

')  H.  Lorenz,  Zur  Ghirurgie  des  calloseo,  penetrírenden  Magengesehwürs. 
Wiener  klin.  Wochenshhr.    1903.   S.  1127. 
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Wenn  Brenner  seine  Meinung  folgendermassen  zusaromenfasst: 
„auf  Grund  der  angeführten  Falle  erscheint  es  nicht  unberechtigt, 
für  jene  Geschwüre,  welche  tief  in  die  vordere  Bauchwand  oder 
in  das  Pankreas  eingreifen,  die  segmentare  oder  circulare  Resection 
des  Geschwüres  ais  das  zweckmássigere  Verfahren  hinzustelien", 
so  masste  dieser  Vorschlag  ais  ein  vollkommenes  Novum  erscheiiien, 
indem  bisher  gerade  diese  Verwachsungen  ais  von  alien  Chirurgen 
aufgestellte  und  anerkannte  Contraindicationen  gegen  die  Resec- 
tion galten. 

Wenn  auch  Brenner's  vorzügliche  operative  Erfolge  und  Dauer- 
resultate  anerkannt  werden  müssen,  so  móchten  wir  doch  hier  er- 
wáhnen,  dass  nahezu  in  alien  unseren  durch  die  Gastroenterostomie 
dauernd  geheilten  Fallen  Tumorbildung  und  innige  Verwachsangen 
rait  den  umgebenden  Organen,  vor  allem  der  Leber,  dem  Pankreas 
und  der  vorderen  Bauchwand  bestanden. 

Noch  viel  weiter  ais  Brenner  ging  Jedliczka^)  in  seiner 
jüngst  erschienenen  Arbeit  „Zur  operativen  Behandlung  des  chro- 
nischen  Magengeschwüres",  indem  er  für  die  Resection  und  Excisión 
ais  das  Normalverfabren  bei  chronischem  Magengeschwür  und  dessen 
Begleiterscheinungen  eintrat.  Jedliczka  fordert  die  Exstirpation 
des  Ulcus  ebenso  wie  Brenner,  vor  allem  mit  Rücksicht  auf  die 
Gefahr  der  spáteren  malignen  Degeneration  der  Ulcusbasis,  die  er 
so  wie  Stich  hoher  ais  die  früheren  Autoren  anschlágt.  Hierfur 
sprechen  auch  die  Untersuchungen  seiner  excidirten  Ulcera,  yon 
denen  einige,  obwohl  klinisch  wie  bei  einer  oberfláchlichen  Betrach* 
tung  vollstándig  unverdáchtig,  sich  bei  genauer  Untersuchung  ais 
eben  beginnende  Carcinome  erwiesen.  Seiuen  Vorschlag  unterstützt 
Jedliczka  in  sehr  wirksamer  Weise  durch  die  glánzenden  Resul- 
tate  der  bisher  in  der  Klinik  Maydl's  wegen  benigner  Magen- 
erkrankungen  ausgeführten  Resectionen.  Von  34  Fallen  kamen 
nur  2  ad  exitura,  somit  wurde  eine  Gesammtmortalitát  von  nur 
5,88  pCt.  erzielt.  Da  einer  der  Falle  eine  hochgradig  skoliotische, 
sehr  entkráftete  Patientin  betraf,  welche  die  Erscheinungen  einer 
schweren  Lungencompression  und  Herzinsufficienz  darbot,  so  kann 
derselbe  aus  der  Mortalitátsstatistik  ausgeschieden  werden,  so  dass 
eine  Morialitát  von  3,03  pCt,  resultirt.     Diese  Zahl  übertrifft  nicht 

O  Jedliczka,  Zur  operativen  Behandlimg  des  chronischen  Magengeschwürs 
und  dessen  Begleiterscheinungen.    Prag  1904. 
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nur  alie  bisher  publicirten  Resultate  dcr  Resection  bei  Ulcus  und 
seinen  Folgen,  sondern  auch  die  bcsten  Erfolge  der  palliativen 
Operationen  in  den  uncomplicirten  Fallen.  Deshalb  fordert  Jed- 
iiczka  die  Excisión  ais  Normal  ver  f  abren  des  Ulcus,  auch  dann, 
wenn  dasselbe  erst  durch  explorative  Gastrotoraie  gesucht  werden 
muss.  Die  Excisión  des  Ulcus  solí  mit  der  Pylorectomie  combinirt 
werden,  wenn  nach  der  explorativen  Gastrotomie  der  geringste  Grad 
von  Hypertrophie  des  Sphincters  oder  Krampfzustand  des  Pylorus 
auf  das  Bestehen  eines  Pylorospasmus  hinweisen,  da  Jedliczka 
bei  seinen  Untersuchungen  constante,  das  Ulcus  begleitende  Ver- 
ánderungen  des  Sphincters  fand.  Hier  geht  Jedliczka  so  weit, 
dass  er,  selbst  wenn  er  das  Ulcus  nicht  auffindet,  die  typische 
circulare  Pylorectomie  macht,  also  auch  dann  die  Gastroentero- 
stomie  oder  Pyloroplastik  vermeidet.  Um  den  oft  ausgedehnten 
Defect  in  der  Magencontinuitát  nach  der  Exstirpation  des  Ulcus  zu 
schliessen,  empfíehlt  Jedliczka  die  von  ihm  in  2  Fallen  an- 
gewandte  Magenplastik. 

Bei  aller  Anerkennung  der  glánzenden  operativen  Erfolge  muss 
hier  doch  der  Einwand  gemacht  werden,  dass  bei  dieser  Indications- 
stellung  in  einer  Reibe  von  Fallen  ein  annáhernd  normaler  Pylorus 
entfemt  werden  wird,  ohne  dass  íür  die  Heilung  des  Ulcus  raehr 
ais  durch  eine  palliative  Operation,  wie  die  Gastroenterostomie,  ge- 
schehen  wáre.  Die  Pylorusresection  ist,  wenn  das  Ulcus  zurück- 
bleibt,  nur  eine  palliative  Operation.  Dass  sie  aAs  solchc  mehr 
leistet  ais  die  Gastroenterostomie,  der  einfachere  EingrifF,  dafür 
liegen  bis  jetzt  keine  Beweise  vor,  ja  die  Untersuchungen  von 
V.  Miknlicz,  Kausch  u.  A.  sprechen  sogar  dagegen. 

Ebenso  entspricht  es  den  bisherigen  und  unseren  Erfahrungen 
nicht,  wenn  Jedliczka  die  rein  narbige  Strictur  ais  Endproduct  eines 
ansgeheilten  peptischen  Geschwüres  ais  eine  Seltenheit  bezeichnet, 
vielmehr  auch  in  den  meisten  dieser  Falle  ein  oífenes  Ulcus  annimmt. 

Die  beiden  von  Jedliczka  angeführten  Falle,  in  denen  es 
nach  der  Jejunostomie  zum  Verschwinden  eines  grossen,  das  Pylorus- 
lumen  voUstandig  ausfüUenden  harten,  entzündlichen  Tumors  kam, 
stehen  in  der  Literatur  nicht  vereinzelt  da. 

Gerade  in  letzter  Zeit  mehren  sich  die  Erfahrungen,  dass  sich 
Tumorcn  zweifelhafter  Natur,  die  nicht  resecirt  werden  konnten, 
nach  palliativen  Operationen,    ja    sogar  spontan  rückbildeten.     So 
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konnte  v.  Eiselsberg  nach  Jejunostomie  da¿s  Zurückgehen  cines 
Tumors  beobachten,  der  zur  Zeit  der  Laparotoraie  für  ein  inope- 
rables Carcinom  gehalten  worden  war.  Stich  berichtet  über  zwei 
Falle,  die  20  und  18^/2  Monate  nach  der  Gastroenterostomie  (wegen 
Carcinom)  stehen,  sich  vollstándig  wohl  befinden  und  keinen  Tumor 
mehr  autweisen.  Ebenso  kam  es  in  einem  Falle  von  Tumor  zweifel- 
hafter  Natur,.  dessen  Exstirpation  unmoglich  war,  nach  Gastrolyse 
zum  Verschwinden  des  Tumors. 

Analog  ist  der  2.  Fall  Rydygicr's.  Ja  Schloífer  beschreibt 
3  Falle,  von  denen  der  eine  nach  Probelaparotomie  —  der  für 
Carcinom  gehaltene  Tumor  war  so  gross,  dass  selbst  von 
einer  Gastroenterostomie  abgesehen  wurde  —  2  spontanes  Zurück- 
gehen des  Tumors  zeigten. 

Diese  Falle  waren  es  vor  allem,  welche  für  die  Anwendung 
der  Jejunostomie  sprachen. 

Anders  steht  es  mit  2  gefáhrlichen  Complicationen  des  offenen 
ülcus,  der  Blutung  und  der  Perforation,  welche  durch  die  pallia- 
tiven  Operationsmethoden  nicht  unbedingt  vermieden  werden  konnen. 

So  verzeichnen  mehrfache  Statistiken  Todesfálle  durch  ülcus- 
blutung  nach  der  Gastroenterostomie.  In  der  Arbeit  Kaiser's^) 
finden  sich  2  Verblutungen  aus  ülcus  ventriculi  resp.  duodeni  nach 
Gastroenterostomie.  Korte  und  Herzfeld  verloren  2  Falle,  ebenso 
Kronig,  Rydygier  u.  A.  m. 

Unter  den.  eigenen  26  Fallen  von  Gastroenterostomie  wegen 
Ulcus  kam  es  5  mal  im  postoperativen  Verlauf  zu  Blutungen  aus 
dem  Ulcus.  Unter  19  v.  Hacker'schen  Gastroenterostomien  4 mal; 
einer  dieser  Patienten  erlag  der  Blutuhg  (Fall  205).  Der  5.  Fall 
bctriflFt  eine  Gastroenterostomia  antecolica  ant.  Der  Patient  starb 
24  Stunden  nach  der  Operation  (Fall  94).  Endlich  muss  es  in 
1  Fall,  der  unter  Collaps  ad  exitum  kam,  aber  nicht  obducirt 
wurde,  dahingestellt  bleiben,  ob  nicht  eine  Blutung  die  Todes- 
ursache  war. 

Andererseits  finden  sich  in  der  Literatur  ausserordentlich  gün- 
stige  Berichte  über  die  Beeinflussung  der  Ulcusblutung  durch  die 
Gastroenterostomie,  so  von  Petersen  und  Machol,  die  in  13  Fallen 
kleiner  wiederholter,    und  in  3  Fallen  acuter  Blutungen  stets  Hei- 

*)  Kaiser,  Ueber  die  Erfolge  der  Gastroenterostoraosis.  Deatsche  Zeitschr. 
f.  Chir.    1901.   Bd.  61.    S.  294. 
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lang  durch  die  Gastroenterostomie,    einmal  combinirt   init  der  Ex- 
cisión, sahen. 

Auch  sind  Falle  bekannt,  in  donen  es  unmittelbar  nach  der 
Resection  zur  todtlichen  Blutung  kam.  Hierher  gehórt  ein  von 
Petersen-Machol  beschriebener  Fall. 

Der  von  v.  Eiselsberg^)  aus  der  Billroth'schen  Klinik  be- 
schríebene  Fall  (Gottlieb  Slatnik)  z^igt,  dass  selbst  nacb  der  Resec- 
tion das  Wiederanftreten  von  Geschwüren  zu  gewártigen  ist,  aus 
denen  es  spáter  zur  letalen  fiáinatemesis  komroen  kann. 

Unter  den  eigenen  Ulcusfállen  waren  2 mal  wiederholte  stárkere 
Blutungen,  die  zu  hochgradiger  Anámie  geführt  hatten,  Indication 
zum  chirurgischen  Eingreifen. 

Einmal  handeltc  es  sich  um  eine  Patientin,  bci  der  8  Monate 
vorher  die  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker  ausgefuhrt  worden 
war,  ohne  Heilung  zu  bringen.  Nach  der  Pylorusausschaltung  kam 
es  nicht  mehr  zur  Blutung.  Wenn  anch  im  cardialen  Theil  ein 
zwcites  offenes  Geschwür  vorhanden  war,  kann  doch  der  gute  Er- 
folg  der  Opcrationsmethode  zugeschrieben  werden,  durch  welche 
das  Ulcus,  aus  dero  die  Blutung  stattfand,  ausgeschaltet  wurde. 

Der  zweite  Fall  betrift  ein  Mádchen,  welches  wegen  schwerer 
Blutung  aaf  die  Klinik  transferirt  worde.  Wenn  es  in  diesem  Falle 
auch  zweifelhaft  ist,  ob  es  sich  um  ein  Ulcus  oder  Garcinom  ge- 
handelt  babe,  so  war  doch  dié  Blutung  die  Indication  zum  chirur- 
gischen Eingreifen.  Nach  der  Pylorusausschaltung  kam  die  Blu- 
tung zum  Stehen,   und  die  anámische  Patientin  erholte  sich  rasch. 

In  diesen  beiden  Fallen  von  bedrohlicher  Ulcusblutung  hat 
sich  uns  also  die  Pylorusausschaltung  gut  bewáhrt. 

Aucb  in  Folge  Perforation  des  ülcus  mit  folgender  Peritonitis 
haben  wir  unter  den  beschríebenen  palliativ  behandelten  Ulcusfállen 
eine  Patientin  verloren. 

Betrachten  wir  die  nach  der  Gastroenterostomie  ad  exitum 
gekommenen  Falle  von  offenem  Ulcus  und  deren  Todesursachen 
(Tabelle  V),  so  scheint  es  von  Wichtigkeit,  dass  von  den  8  ge- 
storbenen  unter  33  Fallen  gewiss  3,  vielleicht  sogar  4  (der  unter 
den  Erscheinungen  von  Collaps  gestorbene  Fall  wurde  nicht  obdu- 


^)  V.  Eiselsberg,  Ueber  die  Magenresectionen  UDd  Gastroenterostomien 
in  Prof.  Billroth's  Rlinik  vom  Márz  1885  bis  October  1889.  Dieses  Archiv. 
1889.   Bd.  39.    S.  785. 
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cirt)  nicht  der  Operation,  sondern  vielmehr  trotz  der 
Operation  den  Complicationen  von  Seiten  des  wciter 
bestehenden  Ulcus  erlegen  sind. 

Tabeire   V. 


Anzahl 

Operat.- 

Todesursachc 

Opcrations- 
methode 

der 

Resultat 

Falle 

ge- 
heilt 

t 

operativ 

vom  Ulcus  aiisgehend 

Palliativ  (Gastro- 

33 

25 

8 

1  Peritonitis  (F.  36) 

1    Peritonitis    durch 

en  teros  tomie) 

2  Pneumonien  (F.  65, 
243) 
1  Circulus  (F.  153) 

Perforation  (F.  28). 
2  Blutungen  (F.  94  u. 

205). 
?  1  Collaps  (nicht  ob- 

ducirt,  F.  64). 

Radical 

8 

6 

2 

1  Peritonitis 
1  Collaps 

Durch  diese  Thatsache,  durch  unsere  schlechten  Dauerresultate 
bei  deu  palliativ  bebandelten  Fallen  von  oifenera  Ulcus,  durch  den 
Umstand,  dass  keine  palliative  Operationsmethode,  aiich  nicht  die 
Jejunostomie,  wie  aus  der  folgenden  Arbeit  Lempp's  hervorgeht,  vor 
den  Complicationen  der  Blutung  und  Perforation  zu  schützen  verinag, 
schliesslich  durch  die  früher  besprochenen  ausgezeichneten  Resultate 
Jedliczka's  werden  wir  für  das  offnene  Ulcus  auf  die  radieale 
Methode  der  segmentaren  oder  circularen  Resection  gewiesen. 

Für  die  Behandlung  der  Narbenstenose  nach  Ulcus  des  Magens 
sehen  wir  das  Normalverfahren  in  der  Gastroenterostomie. 

Für  die  Pyloroplastik  trat  Kausch^)  auf  Grund  seiner  post- 
operativen  functionellen  Magenprü fungen  ein,  wenn  es  sich  um  eine 
nicht  circulare  Narbe  am  oder  in  der  Náhe  des  nicht  fixirten  Pylorus 
handelt  Wir  müssen  Petersen  und  Machol  beistimmen,  die 
Kausch  erwidem,  dass  es  rationeller  sei,  mit  einem  Verfahren 
und  zwar  der  Gastroenterostomie  auszukommen. 

Schon  früher  hoben  Korte  und  Herzfeld,  neuerdings  Burk- 
hardt^)  das  Vorkommen  des  Ulcus  pepticum  jejuni  bei  Hyperaciditát 

^)  Kausch,  Ueber  die  functionellen  Ergebnisse  nach  Operationen  am 
Magen  bei  •  gutartigen  Erkrankungen.  Mittfaeilungen  aus  den  Grenzgeb.  1899. 
Bd.  4.    S.  347. 

2)  Burkhardt,  Die  Indicationen  zum  chirurgischen  Eingreifen  bei  den 
Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Magens,  die  Prognose  und  Erfolg  der  chir- 
urgischen Behandlung.  Würzburger  Abhandíungen  aus  dem  Gesammtgebiet  der 
pract.  Medicin.    1903.    3.  Bd.    H.  10. 
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hervor,  dessen  háafigeres  Auftreten  nanh  der  Gastroentcrostomie 
Gnind  wáre,  diese  Operation  nicht  anzuwenden.  An  ihrc  Stelle 
hátte  die  Pyloroplastik  zu  treten.  Nachdem  aber  Mittheiluugen 
über  das  Auftreten  von  peptischen  Dünndarmgeschwüren  im  Ver- 
háltniss  zur  Zahl  der  ausgeführten  Gastroenterostomien,  naraentlich 
der  V.  Hacker'schen,  bisher  noch  immer  vereinzelt  geblieben 
sind,  wir  selbst  unter  unseren  zahlreichen  Gastroenterostomiefállen 
niemals  ein  Ulcus  pepticum  gesehen  haben,  kann  vorláufig  darin 
keine  Contraindication  gegen  dio  Gastroenterostomie  gesehen 
werden. 

Noch  zur  Zeit  des  Referates  von  v.  Mikulicz  (1897)  rausste 
die  Gastroenterostomie  ais  der  gefáhrlichere  Eingriif  gclten  und 
weiin  mdglich  geroieden  werden.  Seither  aber  sind  die  unmittel- 
baren  Resultate  nach  der  Gastroenterostomie  wcgen  Narbenstenose 
wescntlich  bessere  geworden.  In  den  jüngsten  Publicationen  steht 
die  Mortalitát  zumeist  unter  10  pGt:  Chlumsky^)  5,87  pCt., 
Garle  2)  7  pCt.,  Petersen  -  MachoP)  6,25  pCt.,  Schloffer*) 
lOpCt.,  V.  Bramann-Sachtlebe'n^)  9,09  pCt.,  Stich»)  ll,l  pCt, 
Mayo-Robson^)  5  pGt,  Helferich-Windrath»)  hat  7  Falle, 
Rotgans»)  13,  Dollingerio)  20  Falle  ohne  Todesfall  operirt. 

Schliesslich  spricht  auch  der  Vergleich  der  Daucrresultate 
gegen  die  Pyloroplastik  und  für  die  Gastroenterostomie.    Es  seicn 


O  Chiumsky,  Weitere  Erfabrungen  über  die  Gastroenterostomie.  Bruns 
Beitr.    1900.   Bd.  27.   S.  1  u.  281. 

2)  Garle  und  Fantino,  Beitráge  zur  Patbologie  und  Therapie  des  Magcns. 
Dieses  Arch.    1898.   Bd.  56,   S.  1. 

»)  1.  c. 

*)  Schloffer,  Die  an  der  'Wolfler'scben  Klinik  seit  1895  operirten  Falle 
\ou  gutartigen  Magenerkrankungen.    Bruns  Beitr.    1902.   Bd.  32.   S.  310. 

^)  Sachtleben,  Die  Gastroenterostomie  und  deren  Anwendung  an  der 
Kgl.  chirurg.  v.  Bramann'schen  Klinik  zu  Halle  a.  S.  (1892 — 1900.)  Dissertat. 
Halle  1901. 

«)  1.  c. 

^  A.  W.  Mayo-Robson,  The  operation  of  Gastroenterostoray  with  in- 
catioDs  for  its  performance.    Arch.  intemat.  de  chirurgie,  Yol.  1,  Fase.  1. 

*)  F.  Windrath:  üeber  Gastroenterostomie  nebst  Mittheilung  der  vom 
1.  4.  99  bis  1.  5.  1901  in  der  chirurg.  Klinik  zu  Kiel  zur  Operation  gelangten 
FiUe.   Dissertat.   Kiel  1902. 

*)  Rotgans,  Gastroenterostomia  antecolica  anterior.  Nederl.  Tijdschrift 
vor  Geneesk.    1902.   I.   No.  23.   Ref.  Centralbl.  f.  Chir.    1902.   S.  1100. 

*^  DoUinger,  Die  operativo  Technik  der  Gastroenterostomie  und  der 
Jejunostomie,  sowie  die  mit  Hilfe  derselben  bei  verschiedenen  Magenleiden  er- 
reichten  Resultate.  Orvosi  Hetilap.  1902.  No.  49.  Ref.  Centralbl.  für  Chir. 
1903.  8.798. 
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neben  dem  Hinweis  auf  unsere  Falle  die  Angaben  von  Petersen 
und  Machol  erwáhnt,  die  unter  11  Pyloroplastiken  8  íur  ein 
Dauerresultat  verwerthbare  Falle  hatten.  Nur  4  Falle  blieben 
dauernd  geheilt  (50  pCt.),  wáhrend  sich  bei  den  4  anderen  ein 
Recidiv  der  Stenose  einstellte,  das  2  mal  durch  nachtrágliche  Gastro- 
enterostoraie  behoben  werden  konnte.  Dem  gegenüber  sind  von 
50  Gastroenterostomien  (von  60  Fallen  sind  10  Gestorbene  abzu- 
rechnen)  41  Falle  =  82  pCt.  geheilt. 

Auf  die  Gefahren  der  v.  Hacker'schen  Gastrolyse  haben  wir 
früher  schon  hingewiesen.  Sie  rauss  auf  die  Falle  von  einzelnen 
strangformigen  Adhásionen,  die  zu  Abknickungen  führen,  beschránkt 
bleiben. 

Die  von  Jaboulay  vorgesohlagene  und  von  Villard^)  und 
Henle-)  in  letzter  Zeit  erapfohlene  Gastroduodenostomic  sous-pylo- 
rique,  welche  bei  narbiger  Stenose  des  Pylorus  ausgeführt  werden 
kann,  wurde  niemals  angewendet. 

Die  Sanduhrform  des  Magens  wurde  in  unseren  Fallen  15 mal 
beobachtet.  Die  folgende  Tabelle  VI  giebt  eine  Uebersicht  über  die 
ausgeführten  Eingriffe,  die  Operationen  und  Dauerresultate. 


Tab 

elle 

VI. 

Operationstypus 

Anzahl 

flcr 

Falle 

Operations- 
Resultat 

Spáteres  Schicksal 

geheilt 

t 

geheilt 

ungehcilt 

Gastruplastik 
GastroaDastomose 
Gastroenterost.  retrocol.post. 

Gastroenterost.  antecol.  ant. 

7 

1 
3 

4 

5 

1 
3 

4 

2 

1     (6  J.) 

ib  J. 
3  {  38/4  J. 

< 

4 

1 

J2V,J.geh., 
\daDn  Rec. 

1  38/4  J. 

Summc     . 

15 

13 

2 

6 

7 

Prof.  V.  Eiselsberg^)    hat  selbst  die  vcrschiedenen  Eingriffe 
und  ihre  Indicationen  dargestellt,    so  dass  es  überflüssig  erscheint, 


1)  Vi  lia  rd,   De    la   gastroduodenostomic    souspylorique.     1900.    p.  495. 
Lyon  medical.    1900.    p.  522. 

2)  Henle,  Ein  Fall  von  Gastroduodenostomic.    Centralblatt  für  Chiruiigic. 
1898.   S.  753. 

8)  V.  Eiselsberg  4. 
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aof  dieselben  noch  einmal  einzugehen.  Eine  Resection  wegen  Sand- 
ahrmagen,  wie  dies  Büdinger^),  KümmelP)  gethan  haben,  wurde 
nicht  ausgeführt.  Ais  Normalverfahren  kann  auch  hier  die  Gastro- 
enterostomie  zwischen  cardialem  Theil  und  Jejunum  gelten.  Ein 
Fall  von  Sanduhrnia^en  mit  Pylonisstenose,  wie  ihn  Schloffer^) 
beschrieb,  konnte  nicht  beobachtet  werdcn. 

Die  Localisation  dos  Ulcus  ira  Duodenura  war  in  den  eigenen 
Fallen  á  Mal  die  Indication  zur  Gastroenterostomie.  Sio  hat  sich 
hicrbei  so  gut  bewáhrt,  dass  sie  wohl  ais  Normalverfahren  der 
operativen  Therapie  bei  dieser  Localisation  des  Ulcus  oder  seiner 
Folgezustánde  gelten  kann.  Bei  profusen  Blutungen  konnen  auch 
die  Pylorusausschaltung  oder  die  Jejunostoraie  in  Betracht  koramen. 

V.  Tnberenlose. 

In  2  Fallen  kam  es  durch  Veránderungen,  welche  auf  tuber- 
culoser  Basis  beruhten,  zu  Stenosenerscheinungen.  Dieselben  waren 
einmal  ara  Uebergang  vom  Pylorus  in  das  Duodenum  localisirt, 
das   andere  Mal    ira  oberen  Jejunum    in  Form  multipler  Tumoren. 

].  Fall.  30.  10.  03.  25jahr.  Mano.  Hereditár  nicht  belastei.  Mitto  1902 
traten  nach  ei d em  Di atfehlerübelr lechen  des  Aufstossen  und  leichteSchmerzen  im 
Epigastrium,  unabhangig  von  derNahrangsaofnahme,  auf.  Im  Octoberl902  kam 
es  ta  einer  VerscblimmeruDg  des  Zostandes.  Schmerzen  im  ganzen  Abdomen 
einige  Standen  nach  der  Nahrungsaofnahme,  reichliches  saares  Erbrechen, 
Magenausspülungen  linderten  die  Beschwerden.  Seit  Jnni  1903  hustet  Pat.  Es 
bestehen  Nachtschweisse.  Pat.  expectorirt  ein  zahes,  sohieimig-eítriges  Sputum. 
Seit  QDgefahr  2  Monaten  ist  er  heiser.  Seit  1^2  Jabren  Gewichtsabnahme  von 
ca.  12  kg.  Gegenwártig  klagt  Pat.  über  Volle  und  schmerzhafte  Blábungen 
des  Magens,  diffuse  Schmerzen  im  Abdomen,  háufiges  saures,  übelriechendes 
Aufstossen, 

Pat.  von  gracílem  Koochenbao,  scbwach  entwickelter  Muskulatur,  ge- 
ríngem  Fettpolster.  Temp.  38,5.  Deber  der  rechten  Spitze  gedámpfter  Schall. 
Langengrenzen  überall  respiratorisch  gut  verschieblich.  Vorne  über  beiden 
Spitzen  raahes  Inspiriom,  hauchendes  Exspiríum,  nach  abwarts  rauhes,  vesi- 
culares Athmen.  Rückwarts  über  beiden  Spitzen  feín-  und  mittelblasiges 
Rasseln,  bronchiales  Exspiríum.  Im  Sputum  reichlich  Taberkelbacillen  nach- 
zuweisen.  Abdomen  eingesunken,  nirgends  druckempfíndlich,  keine  Peristaltik, 


O  C.  Büdinger,  Zur  Pathologie  und  Therapie  des  SanduhrmageDS.  Wien. 
klin.  Wochenschr.    1901.    S.  837. 

2)  1  c. 

')  H.  Schloffer,  Zur  operativen  Behandlung  der  zweifacben  Magenstenose. 
Wiener  klin.  Wochenschr.    1901.   S.  885. 
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keine  Resistenz  nachweisbar.  Im  Magensaft  nach  einem  Probefrühstück :  freie 
HGl  positiv,  Gesammtacidítat  31,  Milchsáure  negativ.  Míkroskopisch  quer  ge- 
streifte  Muskelfasern,  reíchlich  Sarcine.  Die  Laryngoskopie  ergiebt  ein  Ulcas 
am  linken  Stimmband  tubercaloser  Natar.  Hámoglobingehalt  40  pGt.  tlam 
ohne  Bcsonderheíten. 

Da  Pat.  trotz  táglicher  Magenaasspülung  and  Nabrklysmen  in  eíner 
Wocbe  um  2  kg  abnimmt,  am  17.  11.  03  Operation  (Hofr.  y.  Eiselsberg) 
in  allgemeiner  Narkose.  Mediano  Laparotomie.  D^r  Pylorus  und  das  obere 
Duodenum  ist  durch  einen  barten,  ringíormigen  Tumor  stenosirt,  Die  Serosa 
desselben  und  des  stark  vergrosserton  Magens  mit  kleinen  grauen,  birsekorn- 
grossen  Knotchen  besetzt.  Typische  Aasführung  einer  Gastroenterostomia 
retrocol.  post.  mit  Murphyknopf.    Etagennaht,  aseptischer  Verband. 

Postoperativer  Verlauf  ohne  Besonderheit.  Am  10.  Tage  post  op.  Ab- 
gang  des  Murphyknopfcs,  Heilung  per  primam.  Pat.  wird  auf  die  1.  med. 
Klinik  rücktransferirt,  wo  er  in  Folge  der  fortschreitenden  Phtbise  am  21.  12. 
93  stirbt. 

Obductionsbefund:  Tuberculdse  Phtbise  der  Lungen.  Tnberculóse 
Gescbwüre  des  Larynx,  des  rechten  Bronchus.  Amyloidose.  Chronische  paren- 
chymatoseNephritis.  Verheilte  Gastroenteroanastomose  bei  S teñóse  des  obersten 
Duodenums.    Hypertrophie  der  Magenwand. 

2.  Fall.  7.  10.  03.  42jábr.  Mann.  Beginn  vor  10  Wochen  mit 
Schmerzen  in  der  Magenwand  und  Appetitlosigkeit.  2  Wochen  spater  stellte 
sícb  Erbrechen  ein  von  grünlich-geiben  Massen;  vor  4  Wocben  loteros,  der 
bald  verging.  Tm  Erbrochenen  nie  Blut,  nie  Speisereste,  Abmagerung  angeb- 
lich  um  20  kg. 

Dámpfung  über  der  rechten  Spitze.  Links  vom  Nabel  auf  Drnck  leichte, 
aber  constante  Schmerzhaftigkeit  naohzuweisen.  Kein  Tumor  zu  füblen,  nur 
eine  leichte  Resistenz.  Peristaltik  sichtbar,  die  von  rechts  nach  links  geht 
und  ais  Dünndarmperistaltik  aufgefasst  wird.     Salz-  und  Milchsáure  negativ. 

13.  10.  03  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  mit  Knopf. 

Nach  EroiTnung  des  Perítoneums  quillt  sofort  eine  Dünndarmschlinge 
hervor,  die  etwa  um  das  Doppelte  ausgedehnt  und  deren  Wand  einen  kiein- 
hockerígen,  ilachenartig  ausgebrei teten  Tumor  trágt.  Beim  Yorziehen  des 
Dünndarms  fíndet  man  nach  einem  etwa  2  cm  langen  normalen  Darmstück 
einen  ebensolchen  Tumor  wíe  den  zuerst  crwáhnten,  den  Darm  auf  eine  Strecke 
von  20  om  infiltrlrend.  Weiterhin  erscheint  ein  dritter  solcher  Tumor  von  un- 
gefahr  20  cm  Lánge,  der  von  dem  2.  durch  ein  kurzes  Stück  normalen  Darmes 
getrennt  ist.  Im  Mesenterium  der  3.  erwahnten  Scblinge  finden  sich  zahlreiche 
bis  nussgrosse,  stark  iníiltrirte  Drüsen.  Die  3  Darmscblingen  gehoren  dem 
obersten  Jejunum  an.  Der  Pylorus  freí,  hingegen  finden  sich  in  der  Gegend 
der  grossen  Curvatur  und  der  hínteren  Magenwand  von  Tumormassen  infíltrírte 
Lymphknoten,  sodass  es  nicht  gelíngt,  die  bintere  Magenwand  zur  Gastro- 
enterostomia retrocol.  zu  verwenden.  Daher  Gastroenterostomia  antecol.  ant. 
mit  Knopf  unter  dem  3.  Tumor. 

Am  14.  10.  Erbrechen,   das   sich   auch   am  15.  10.  nicht   bessert.    Es 
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werdeD  grosse  Mengen  galliger  Flüssígkeit  durch  den  Magenschlauch  entleert. 
Daher  am  Abend  obne  Narkose  Relaparotomie  und  Enteroanastomose 
zwischen  za-  und  abführendem  Schenkel  mit  Naht  (Dr.  Wagner).  Darnach 
Besserang,  Erbrechen  sistirt  zonáobst,  stellt  sioh  spater  wieder  ein.  Am  29. 10. 
wird  Pat.  nnter  znnebmender  Scbwáche  auf  die  I.  med.  Klinik  transferirt. 
Daselbst  Exítas  am  20.  11.  03. 

Obductionsbefund:  Chronisohe  ulceróse  Tnberculose  des  Jejunum 
und  chronísche  verkasende  Tnberculose  der  regionaren  mesenterialen  Lymph- 
drüsen.  Frische  tuberculoso  Peritonitis.  Chronische  Tnberculose  der  recbten 
Spitze. 

lü  beiden  Fallen  konnte  dic  Gastroenterostomie  keine  dauernde 

Besserang  bringen,  da  die  Tuberculose  zu  weit  vorgeschritten  war. 

Die  Patienten   starben  34  bezw.  36  Tage  nach  der  Operation.    In 

dem   ersten  Fall   wurde    aber   doch   darch  die  Gastroenterostomie 

nacb    V.  Hacker   die  Nahrangsaufnahme  bis  zum  Tod   wesentlich 

gebessert,  in  dem  2.  Fall  nur  vorübergehend  nach  der  am  2.  Tag 

angeschlossenen  Enteroanastomose. 

VI.  Neoplasmen. 

Die  Neoplasmen,  derentwegen  Operationen  am  Magen  ausgeführt 
wurden,  gehorten  dem  Oesophagus,  Magen,  Dünndarm,  Pankreas 
und  der  Gallenblase  an. 

a)  Neoplasmen  des  Oesophagus. 

Es  handelte  sich  um  17  Garcinomc,  deren  Krankengeschichten 
íd  Tabelle  Vil  kurz  zusa^imengestellt  sind. 

Die  Patienten  waren  14  Mánner  und  3  Frauen,  die  ersteren 
im  Darchschnittsalter  von  56  Jahren. 

Die  Carcinome  boten  erst  dann  eine  Indication  zur  Aniegung 
einer  Fistel,  wenn  sie  durch  Verengerung  des  Oesophagus  jede 
Nahrungszufuhr  unmoglich  machten  und  auch  mit  Sonden  nicht 
passirt  werden  konnten.  Die  Gastrostomie  wurde  so  lange  ais 
moglich  hinausgeschoben.  Stets  wurde  versucht,  dem  Patienten 
die  Operation  zu  ersparen.  Wenn  die  Patienten  auch  nicht  mehr 
Flussigkeiten  schlucken  konnten,  dieser  Zustand  sich  im  Verlaufe 
einiger  Tage  nicht  ánderte,  wie  dies  oft  durch  Zerfall  des  Tumors 
vorkommt,  wurde  aber  mit  der  Operation  nicht  gezogert.  Wenn 
auch  eine  ausgiebige  Erholung  nach  der  Gastrostomie  nur  ausnahms- 
weise  auftritt,  so  kann  der  Patient  doch  vor  dem  allgemcinen 
Hongergefúhl  und  dem  Hungertod  geschützt  werden. 
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Die  Gastrostomie  wurde  nach  der  Origina Jmethode  von  Witzel 
14  Mal,  3  Mal  nach  der  Modification  von  Marwedel,  einmal  nach 
der  Methode  von  v.  Hacker  in  2  Zeiten  ausgeíührt. 

An  eine  radicale  Therapie  war  wegen  der  ungünstigen  Lage 
des  Tamors  in  der  Regel  nicht  zu  denken,  nur  einmal  schien  der 
Yersuch  der  Exstirpation  gerechtfertigt,  da  das  Carcinoni  im  Bereich 
des  Halses  17  cm  hinter  der  Zahnreihe  lag.  Dieser  Yersuch  musste 
aber  anfgegeben  werden,  da  es  sich  nach  Freilegnng  des  Oesophagus 
zeigte,  dass  der  Tumor  in  seiner  Ausdehnung  nach  der  Tiefe  zu 
unterschátzt  worden  war. 

Das  operative  Resultat  war  9  Mal  £ntlassung  in  gebessertem 
Zastand ;  6  Mal  ist  das  weitere  Schicksal  dieser  Patienten  bekannt. 
Nach  den  eingelauíenen  Nachrichten  kann  angenommen  werden, 
dass  i  Mal  das  Leben  des  Patienten  durch  die  Gastrostomie  ver- 
lángert  wurde. 

In  den  8  Todesfállen  waren  4  Mal  Carcinommarasmus,  3  Mal 
LuDgencomplicationen,  1  Mal  eitrige  Peritonitis  die  Todesursache. 
Die  Mortalitát  von  47  pCt.  stimmt  mit  der  Ringel's  (42,6  Cpt.) 
zicmlich  überein^).  Diese  hohe  Mortalitát  ist  wohl  hauptsáchlich 
durch  die  oben  erwáhnte  Indicationsstellung  erklárt. 

b)  Neoplasmen  des  Magens. 

Nur   einmal  handelte  es  sich  um  einen  gutartigen  Tumor: 

1.  Fall  (vgl.  V.  Eiselsberg,  1.  S.  599  mit  Abbildung).  SOjáhr.  Frau. 
Seit  IY2  Jahren  Magenschmerzen.  Manosfaustgrosser  Tumor  im  Abdomen. 
12.  3.  96  Entfemang  eines  grossen,  5Y2  kg  sohweren  Fibromyoms  duroh 
Resection  aus  der  Magenwand.  Hcilang.  April  1904  (8  Jabre  nacb  der 
Operation)  ist  Pat.  gesund. 

Der  Fall  wurde  schon  von  Prof.  v.  Eiselsberg  mitgetheilt. 
Die  Patientin  erfreut  sich  gegenwártig  des  besten  Wohlbefindens, 
8  Jahre  nach  der  Operation. 

Alie  übrigen  Neoplasmen  waren  Carcinome,  die  in  der  Mehr- 
zahl  Anlass  zu  palliativen  Eingriffen  boten,  seltener  exstirpirbar 
waren  (Tabelle  VIII). 


O  Die  operativen  Resultate  anderer  Operateure,  die  frühzeitig  die  Gastro- 
stomie ausführen,  wie  beispielsweise  Witzel,  sind  wesentlich  besserc.  Riugcl, 
Beitráge  zur  Chirurgie  des  Magens.  Jahrb.  der  Hamburger  Staatskrankenanst. 
Bd.VIL  S.  164. 

IrehiT  fllr  klin.  Chinirgie.    Bd.  76.  Heft  I  n.2.  ^«j 
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Tabelle   VIH. 
Operationen  wegen  Carcinoma  ventriculi. 


Operations- 
typus 


tí  ^ 


Operations-Resultat 


geh. 


Spáteres    Schicksal 


leben 


t  nach 


unbekann 


Gastroenter- 

ostoraia  retro- 

col.  post. 


Gastroenter- 
ostomia   ante- 
col,  ant. 

Ge.  re.  ant. 
Segm.  Resect. 


Pylorectomie 

nach 

Billroth  I. 


Nach 
Billroth  11. 
Zweizeitig 
Billroth  11. 


45 

35 

31 

18 

1 
1 

— 

24 

21 

7 

5 

1 

i' 

1 


6  mal  Periton. 
10{3   ,     Pneum. 
Circuí. 


6  mal  Periton. 
8   ,    Circuí. 


13(2 
1 


Collaps 
Pneum. 


1    „Chlor.-tod 

1  Peritonitis 
1 


V 


1  beg.  Periton. 
Jl  Pleuritis  u. 
3(     Bronchitis 
I  Collaps 
(Blutung?) 


Peritonitis 
Pneumonie 


1  Peritonitis 


•  I  lio  I 


/  —  7  Jahre 
3(  51/2  Mon. 


i 


6V2  Jahre 

2  J.  2  Mon. 
5/4  Jahre 
5  Mon. 

1^/4  jT  m.  Rec. 


12 


7  W.      12Mon.  J2Mon. 
2  Mon.  8V2  -      iVf  r. 
2  Jahre  (+7M)?  3Vi  . 
33Tage  3  Mon.;  n.    188 
T.Jejunost.,  6  M.n.d.Ge.f 


13 


'U 


Jahr 


25Mon.  5V,  M.  ISMon. 

C21.7  „      spit-  ««•   3V2  n      I 

2  Jahre  *'««-«*í-   s^áter       /I  mal  no 
5  Mon.  Í7V2M.   Jejun.J  2(nacli  5 


{ 


I8V2M.  19Va  „    6  M.  ñ 
(+7M)?  —  «  J.  d.l.Op. 
5  M(yn.    -f     ' 
2V4  Jahre 
? 


Wohib«f 


Summe 


79    31 


11 


55 


13 


Die  ausgeführten  Operationen  waren: 
in  45  Fallen  die  fíastroenterostomia  retrocolica  posterior. 

Die  45  Patienten,  deren  Krankengeschichten  ¡n  der  nach- 
folgenden  Tabelle  zusammengestellt  sind,  waren  18  Frauen  und 
27  Mánner.  Das  Durchschnittsalter  der  Fráuen  betrug  45,  das  der 
Mánner  50  Jahre. 

An  einer  Frau  war  5Y2  Monate  vor  der  Gastroenterostomie 
eine  Pylorusresection  nach  der  1.  Methode  Billroth's  ausgeführt 
worden. 

Nur  in  relativ  wenigeri  Fallen  konnte  nach  der  Anamnese  das 
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Entsteben  des  Carcinoms  auf  dem  Boden  eines  ülcus  angenommen 
werden.  Jahrelange  Beschwerden  wurden  nur  in  6  Fallen  ange- 
geben,  und  zwar  je  1  Mal  8,  10,  15  und  IGJahre,  2  Mal  20  Jahre. 
In  den  übrigen  Fallen  bestanden  die  Beschwerden  seit  1  Monat  bis 
2  Jahren. 

üeber  die  Indlcation  zur  Gastroenterostomie  solí  erst  spáter 
die  Rede  sein. 

Die  Gastroenterostomie  wurde  18  Mal  mit  Naht,  27  Mal  mit 
Knopf  ausgefühn.  Das  operativo  Resultat  war  35  Mal  Heilung. 
10  Patienten  starben  im  Anschluss  an  die  Operation  (Mortalitát 
von  22,2  pCt.).  ünter  diesen  10  Todesfállen  war  7  Mal  die  Gastro- 
enterostomie mit  Naht  (Mortalitát  38,9  pCt.),  3  Mal  der  Murphy- 
knopf  zur  Anwendung  gekommen  (Mortalitát  11,1  pCt.).  Die 
Todesursache  war 

6  Mal  Peritonitis  (Fall  40,  82,  161,  170,  226,  236), 

3  Mal  Pneumonie  (Fall  115,  228,  238), 

1  Mal  Circulas  (Fall  227). 

Für  das  Auftreten  der  Peritonitis  war  die  Gastroenterostomie 
in  i  Fallen  verantwortlich  zu  machen.  2  Mal  nahm  dieselbe  ihren 
Ausgang  von  der  Gastroenterostoraiefistel,  und  zwar  einmal  durch 
Nahteiterung,  einmal  durch  Insufficienz  der  Anastomose  (Naht).  In 
dem  ersten  Fall  dürfte  wohl  eine  gleichzeitig  aufgetretene  eitrige 
Tonsillitis  zur  Nahteiterung  der  Anastomose  Bezug  haben.  Ein 
3.  Fall  von  Peritonitis  entstand  im  Anschluss  an  einen  Bauchdecken- 
abseess.  Der  4.  Fall  schliesslich  muss  ais  operativo  Infection  auf- 
gefasst  werden. 

Von  den  2  übrigen  Peritonitiden  ging  die  eine  von  dem  Carcinom 
aus,  das  der  Perforation  nahe  war,  die  andero  schloss  sich  einem 
accidentelJen  Darmverschluss  durch  Metastase  an. 

Die  Lungencomplication  führte  2  Mal  rasch,  1  Mal  protrahirt 
zom  Éxitos. 

Auf  das  Vorkommen  des  Circulus  nach  Gastroenterostomie 
wird  spáter  noch  eingegangen  werden. 

Es  muss  die  Frage,  warum  in  den  45  Fallen  von  einer  radicalen 
Therapie  Abstand  genommen  wurde,  aufgeworfen  werden. 

Nach  den  Angaben  der  Krankengeschichten  war  eine  Re- 
section  des  Carcinoms  in  den  45  Fallen  42  Mal  contra- 
indicirt. 

17* 
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Tabelle  IX. 

Gastroenterostomien  nach  v.  Hacker 


• 

o 

iz: 

1 

urnal- 
icbnung 

-1^ 

O) 

• 

1 

bwerden 
seit 

Abdominalbefund 

c  Salz- 
aurc 

sbsáuro 

angc 
cillen 

2 

^ 

^ 

O 

< 

• 

OS 

1 

24 

96/97,  890 

Fr. 

50 

Vor  4  Mon. 
Billroth  I 

Vgl.  V.  Eiseisberg,   1, 
S.  575 



— 

— 

2 

31 

97/98,  67 

M. 

33 

13  Monaten 

Mannsfaustgr.  Tumor   in 
der  Pylorusgegend,  Re- 
tention 

Neg. 

Pos. 

3 

33 

97/98,  242 

Fr. 

51 

8  Jahren 

ündeutlicbc      Resistenz, 
Magengegend     ausserst 
druckempfindlicb 

We- 
nig 
pos. 

r 

4 

40 

97/98,  638 

M. 

41 

12  Monatco 

Keine  Resistenz,    Reten- 
tion 

Neg. 

i> 

5 

44 

97/98,  916 

M. 

49 

3  Monaten 

Im  Epigastr.  ein  undeutl. 
begrenzt.,  unverscbiebl. 
Tumor.    Retention 

» 

Pos. 

SJ 

6 

48 

97/98,  1022 

M. 

37 

3  Monaten 

Nicht    scharf   begrenzte 
Resistenz  in  d.  Pvlonis- 
gegend 

7 

56 

98/99,  126 

Fr. 

55 

4  Monaten 

Grosser  Tumor  iint.  d.  r. 

Neg. 

Rippenbogen,   bis    zum! 

Nabel  reichend 

S 

66 

97/98,  414 

M. 

52 

9  Monaten 

In  der  Pylorusgegend  ein 
harter   bewegl.  Tumor, 
Retention 

T 

Pos. 

9 

68 

97/98,  466 

M. 

42 

4  Wochen 

In  d.  Pylorusgegend  ein 
hühnercigr.,   nicht  ver- 
scbiebl.  Tumor,  Retent. 

T 

Neg. 

10 

75 

98/99,  579 

M. 

47 

10  Monaten 

Apfclgrosser     verscbieb- 

r 

Pos. 

Pos. 

barer  Tumor,  Retention. 

11 

76 

98/99,  625 

M. 

55 

6  Monaten 

Ncg.    Retention  u.  Dila- 

j» 

r. 

r 

tation 

12 

78 

98/99,  741 

Fr. 

59 

2  Monaten 

Im  Egigastr.  ein  manns- 
faustgrosscr,  wenig  ver- 
schiebb.  druckschmerz- 
bafter    Tumor,    keine 
Retention,       keine 
Dilatation 

r 
1 

fl 
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Tabelle  IX. 


wegen  Carcinoma  ventrículi. 


e:  o  B 
B   O   o 


2^ 


m 

o 


bClS 

< 


Operationsbcfund 


o  ™ 

"te  3 
O 


Lebens- 
dauer 
p.  op. 


I-   o   tj 


16.  1.  97 
13.  5.  97 


Naht 
Knopf 


29.  5.  97 


25. 10.  97 


jí 


17.  1.  98 


10.  2.  98 


Tumor  mit  der  Leber  verwachsen; 
zahlreiche  Drüsen 


Geh. 


19  Woch. 
9  Mon. 


Nicht  abgegrenzter  Tumor  am  Py- 
lorus,  langs  der  kl.  Curv.  Drüsen 

Apfelgrosser  Tumor,  zahlreiche 
Knoten  an  der  kl.  Curv.,  vorderen 
und  hinteren  Magenwand,  einige 
auch  an  d.  gr.  Curv. 


5.  5.  98 


12.  7,  98 


16.  7.  98 


4.  10.  98 


16. 10.  98 


7.  11.  98 


Tumor;    hinter   dem   Magen    zahl- 
reiche harte  Drüsen 

Carcinom  d.  Pylorus  in  d.  vorderen 
Magenwand,  mit  der  Umgebung 
fest  verwachsen 


V 


Naht 


(íallenblase,  Duodenum  u.  Pylorus 

in    einen    harten    Tumor    einge- 

schlossen 
Apfelgr.  langl.  Tumor;    im  Ligam. 

hepatogastric.  u.  an  der  kl.  Curv. 

zahlreiche  Drüsen 
Tumor    mit   Leber   und   Pankreas 

fest  verwachsen 

Ascitcs,  Tumor  bewegl.,  Netz  und 
Peritoneum  mit  Carcinomknoten 
besetzt 

Taubeneigrosser  Tumor  d.  Pylorus, 
der  sich  auf  d.  kl.  Curv.  u.  vord. 
Magenwand  fortsetzt 

An  der  kl.  Curv.  ein  mannsfaust- 
grosser  Tumor,  der  sich  bis  zur 
Cardia  erstreckt  und  mit  dem 
hinter  ihm  liegenden  Gewebe  ver- 
wachsen ist.  Pvlorus  nicht 
verengt 


Fast 
7  Jahre 


Gewichts- 
zuD.4,5kg. 
Schon  vom 

2  Mon. 

wied.  Erbr. 

P.op.  2Tg. 

Erbrechen 


t    . 
25  Tg 

p.  op. 


Geh. 


20  Tg.  nach  d.  Oper. 
Ileuserschein.,  Colo- 
stomie  erfolgl.,  daña 
Ileostomie.  Perito- 
nitis in  Folge  Ileus 
durch  einen  metast. 
Knot.  i.unterst.Ileum 


l*/2  Mon. 


7V2  Mon. 


8  Mon. 


8  Mon. 


4  Mon. 


8  Mon. 


2  Mon. 


Gewichts- 
zun.   2  kg. 

AmS.Tg.p. 

op.  Erbr. 

schwarzl. 

Flüssigk. 
Gewichts- 
zun.  1,5  kg 


Gewichts- 
zun.    1  kg 

Knopf  geht 
am  12.Tag 

ab 
Gewichts- 
zun.   3  kg 


1  - 


AbdomioMbcfuad 


99/00,265  1 

99/00,313    I 


m    r.    Egigastrium    elu'  Xeg. 
grosser     dnickschtnerz- ' 
Safter    Tumor,     Reten- 


Nieraals     In  d.  Pylorusgegend  ein 
aubj.  Be-      apfelgr.  Tiimor,  kcin 
schwerden     Retention    uod   D 
I  latatioQ 


nüboereinrosser  druck- 
schraerzhafter  Tumor, 
gcrÍDge  Retention 

^m  Pylorus  ein  yer- 
schiebbarer  klcinapfel- 
grosser  Tumor,  Reten- 
tion, DilatatioD 

m  £pigastr.  cine  hand-' 
tcllergr.  ResistcDz,    diel 
dnickemplindlich  Ist 
Epigastrium  sehr  druck- 
schmenbaft 


16  Jahren  iFühlbarer  Tumor 


Kleinapfelgrossc,  nicht 
genau  abzugrenzcndc 
(ieschw. 


Nussgrosser.     bockerigcr.  Neg.,  Pos. 
Tumor  r.,    sclieint  sebr 
bcweglich 
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u  u 

«>  *í  -« 
^  -**  o 

*»  -ti   00 

«o 


«•a 

< 


Operationsbefund 


I 


ce 

4> 


en 


Lebens- 
dauer 
p.  op. 


bO  en 

3   O 

2  §¿ 


28.  11.98 


Naht 


30.11.98 


Knopf 


Tumor  am  Pylorus,  der  sich  über 
eincn  grossen  Theil  d.  vord.  u. 
hint.  Magenwand  ausdehnt.  Im 
Netz  u.  hinter  dem  Magen  zahl- 
reiche  Drüsen 


23  Tg. 
p.  op. 


15.  12.  98 


20.  1.  99 


11.  4.  99 


Naht 


Am  Pylorus,  der  wenig  verengt 
ist,  ein  Tumor;  an  der  kl.  Gurv. 
eÍDe  grosse  Anzahl  harter  Drüsen, 
die  sich  nach  hinten  fortsetzen  und 
mit  dem  Pankreas  verwachsen  sind 

Tumor  der  vord.  Magenwand,  der 
den  Pylorus  einengt,  mit  d.  Um- 
gebung  vielfach  verwachsen  ist 

An  der  vorderen  Wand  d.  Pylorus 
ein  apfelgr.  Tumor.  Von  diesem 
zieht  zur  Wirbelsáulé  ein  Strang 
harter  Drüsen.  Mit  der  Magen- 
hinterwand  verwachsen 

Carcinom  des  Pylorus  auf  die  kl. 
Curvatur  übergreifend 


Geh. 


13.  4.  99  Knopf  Im  Pylorustheil  und  dessen  Nach- 

barschaft  ein  den  Magen  diffus 
verdickendes  Carcinom 

29.  5.  99       «      Kleiner     circulárer     Pylorustumor 

ohne  nachw.  Metastasen.  Die 
technisch  mogl.  Resection  wird 
wcgen  d.  Schwache  d.  Pat.  unter- 
lassen 

90.  5.  99      „      Ara  Pylorus   ein   kleinapfelgrosser 

Tumor,  der  nach  hinten  fest  ver- 
wachsen ist 

9.  6.  99       «      Grosser  Tumor  am  Pylorus,  welcher 

auf  die  kl.  Curv.  übergreift 


20.  7.  99 


9.  11.  99 


Am  Pylorus   kleinapfelgrosser   be 
weglicher  Tumor.    In  der  Gegend 
des  Pankreaskopfes,    von    diesem 
nicht   abzugrenzen,    eine  grossere 
Metas  tase 

Pylorus  in  einen  kleinapfelgrossen 
Tumor  umgewandelt.  An  der 
Wirbelsáulé  einige  vergrosserte 
Drüsen  tastbar 


t 
23  Tg 

p.  op. 
Geh. 


Allg.  eitr.  Periton. 
DieMagenwd.  an  ein. 
Stelle  áusserst  dünn 
u.durch  einGeschwür 
beinaheperf.  Magen- 
darmnaht  ist  suífñc. 
Thromb.  d.  Vena  fem. 
u.  saph.  maior  d. 


1  Mon. 


11  Mon. 


2  Mon. 


9  Mon. 


9  Mon. 


Ueber 
1  Jahr 


8Tg.  p.  op. 
mehrmals 
Erbrech. 
Gewichts- 
zun.    1   kg 
Knopf  geht 
am  14.Tag 
ab.    Gew.- 
Abn.  6  kg 
Gewichts- 
abn.  12  kg 


5  Mon. 


Gewichts- 
zun.   1   kg 

Gewichts- 
abn.    2  kg 

Knopf  geht 

nach  12Tg. 

ab 


Bronchopneumon. 
g  a  n  g  r.  Carc.  ventr. 
m.  Metast.  i.  d.Leber 
u.  retroper.Lymphdr. 
2  Mon.  Knopfab- 
gang  am 
13.  Tag 


131/2  Mon. 


Knopf  geht 

am  13.  Tag 

ab 
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o 


b4 

c 


03 


O       <D 


• 

->» 

»a 

,£3 

ei8 

O 

•-S 

c 

pQ 

o 

U 

C9 

S 

O 

1— H 

43         «3 

oa 
o 


Abdominalbefund 


PC4 


S 
09 
O 


d 


24 


137 


99/00,  1158 


25 


161 


99/00,  977 


26 


162 


27 


165 


99/00,  969 


00/01,  1081 


M. 


42 


M. 


58 


Fr. 


50 


M. 


60 


28 


170 


00/01  ,1191 


29 


30 


179 


187 


11.  4.  01 


01,  23145 


31 

82 
33 


190 

202 
212 


01,  24702 

02,  1073 
5.  6.  02 


34 


222 


35 


226 


7.  11.  02 


7.  12.  02 


Fr. 


24 


Fr. 


M. 


51 


52 


Fr. 


M. 


M. 


38 

44 
54 


M. 


35 


Fr. 


52 


5  Monaten 


2V2  Monat. 


11  Monaten 


20  Jahren 


ca.   10  MoD. 


1^/2  Jahren 


8  Wochen 

7  Jahren 
4  Monaten 


7  Monaten 


3  Monaten 


In  d.  Magengegend  eine 
kleine  Resistenz  nach- 
weisbar.  Reten  tionhoch- 
gradig 


Neg. 


Links    vom   Nabel    eine  Neg. 
runde,     unregelmássige 
Resistenz.    Dilatation 

Resistenz   nicht  deutlich 
palpabel 


In  der  Magengegend  ein 

hocTceriger    Tumor    zu 

tas  ten 
Im  Epigastr.  ein  nussgr. 

Tumor 
Magengegend     druckem- 

pfindlich,   kein   Tumor. 

Retention 


Magengegend     druckem- 
pfíndlich 


In  der  r.  Sternallinie 
unter  dera  Rippenbogen 
ein  taubeneigrosser  be- 
weglicher  Tumor 


Pos. 


Pos. 


Pos. 


Pos. 


Neg. 


Pos. 


Pos. 
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Operatíonsbefund 


i 

co 

a 

•+» 

o 

eS 

•#M 

■*^ 

■*» 

^■^ 

eS 

=3 

8 

O4 

u 

0 

Lebens- 
dauer 
p.  op. 


el    "^  **-■ 
S  'O    05 

<3p 


22.  2.  00  Knopf  Taubeneigrosser  Tumor  am  Pylorus, 

Yenracbsungen     mit    Leber    und 
Pankreas,  grosses  Drüsenpacket 


23.11.00 


Naht  I  Pylorus  von  einer  Geschwulst  ein- 
I  genommen,  undurcbgangig 


I 
27, 11.  00  Knopf'üeberfaustgrosserhockerigcrTumoi 

I  der  grossen  Curv.,  bis  an  den 
,  Pylorus  reichend.  Región.  Drüsen 
I  vergrossert 


17.  12.  00 


21.  1.  01 


vergrossert 

Ueber  nussgrosser  Tumor  der  Pars 
pylor.  Drüsenmetastasen  hinter 
dem  Magen 


Naht  Pylorustumor,  der  auf  die  kl.  Cur- 
vatur  übergreift.  Zahlr.  Drüsen 
an  der  Porta  bepatis 


24.  4.  01 


22.  10.  01 


26.  10.  01 


18.  1.  02 
10.  6.  02 


8.  11.   02 


10. 12.  02 


¡Am  Pylorus  ein  mannsfaustgrosser 
I  Tumor,  der  sich  auf  die  kl.  Curv. 
I  fortsetzt.  Iníiltrirte  Drüsen 
jPylorusgegend  von  einem  klein- 
apfelgrossen  Tumor  eingenommen, 
i  der  mit  den  unterliegenden  Theilen 
I  stark  verwacbsen  ist 
•Faustgrosser  Tumor 


Knopf  ¡Tumor  an  der  kleinen  Curvatur 

An  der  Vorderseite  des  Magens  ein 
mehr  ais  Guldenstück  grosses  In- 
fíltrat;  zahlreicbe  Drüsen  an  der 
grossen  und  kleinen  Curvatur 

An  der  kl.  Cun'atur  ein  derber 
bockeríger  Tumor,  der  den  Magen 
sandubrformig  gestaltet.  Zaíil- 
reicbe   Metastasen    in    der   Leber 

¡  und  in  den  mes.  Lympbdrüsen 
Naht  iTumor  des  Pylorus,    mit   der  Um- 

I  gebung   fest  verwacbsen.    In  der 

I  Gegend  des  Pankreas  metas tatisch 
infícirte  Drüsen 


Geh. 


7  Mon. 


t 

4Tg. 

p.  op. 
Geh. 


Diffuse  recente 
Periton.  Ule.  caro, 
pylorietduod.  Pneu- 
monie  i.  recht.  Ober- 
lappen 


V 


Gewichts- 
abn.3V2kg 


+  am 
14.  Tg. 
p.  op 


Geh. 


8  Mon.     Knopf  geht 

!am  lO.Tag 

lab.    Gew.- 

¡Abn.  2  kg 

Peritonit.     purul. 

Insuff.d.Gastroenter- 

ostomienaht       beg. 

mult.  Nierenabscesse 

(a.  10.  Tg.  p.  op.  Incis. 

einer  eitr.  Parotitis) 


? 


2  Mon. 


t 

26Std. 

p.  op. 


3  Mon. 


15  Mon. 


? 


Gewichts- 
abn.    4  kg 


Knopf  geht 

nach 
6Woch.ab 

lAm  2.  und 
14.  Tage  Er- 
.   brechen 


Diffuse  eitr.  Perit. 
Nahteiter.  d.  Anasto- 
mosennáhte.  Hyper- 
trophie  beid.  Tonsill. 
Eitr.    Tonsillitis 
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37 

228 
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229 
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40 

234 

41 

23fi 

42 

238 

43 

242 

44 

244 

45 

249 

29.  12.  02 


7.  1.  03 


8.  1.  03 
20.  1.  03 

24.  2.  03 


17.  3.  03 


12.  5.  03 


27.  6.  03 


5.  10.  03 


15.  11.  03 


Fr. 


52  :  ca.  2  Mon. 


M. 


35    5  Monaten 


Fr. 
Fr. 


58 
34 


Fr. 

38 

Fr. 

51 

M. 

57 

M. 

45 

M. 

41 

M. 

61 

12  Monaten 
6  Monaten 

ca.  6  Mon. 


2  Jabren 


6—7  Mon. 


6  Monaten 


12  Monaten 


12  Monaten 


im  Epigastr.    ein    klein-  Neg. 
faustgrosser,  nierenáhn- 
licher,    etwas  druckem- 
pfindlicher     hockeriger 
Tumor 

Taubeneigrosse,       wenig 
verschiebl.  Geschwulst 


Faustgiosser  Tumor  von 
hockeriger  Oberflácbe 

Eigrosser,  verschieblicheri  Pos. 
Tumor.      Magen     zeigt' 
Peristaltik  I 

üeber   handtellergr.  Re-¡Neg. 
sistenz  entspr.  d.  Pylorus 


Grosser  Tumor  tastbar 


InNabelhohe  ein  unregel- 
máss.  hockeriger  Tumor. 
Retention 

Undeutliche  Resistenz 


Leicht  verschiebl.   dcrbc 
Geschwulst  tastbar 

Hühncreigrosser  Tumor 


Pos. 


• 

Pos. 

J» 



r* 



T 



7) 



Neg. 

• 

Pos. 

Pos. 

» 

Neg. 

— 

— 

15  Mal  bestanden  Verwachsungen  des  Tumors  mit  der 
Umgebung,  und  zwar  3  Mal  mit  der  Leber  (Fall  31,  56,  249), 
4  Mal  mit  Leber  und  Pankreas  (Fall  24,  68,  137,  228),  5  Mal 
nach  hinten  mit  Pankreas  und  Wirbelsáule  (Fall  78,  82,  96,  187, 
114),  einmal  mit  dem  Colon  transversum,  2  Mal  mit  der  Umgebung 
ohne  náhere  Bezeichnung  des  Organes.  Die  Verwachsungen  nach 
hinten  waren  durch  directes  üebergreifen  des  Tumors  oder  durch 
vergrosserte  Lymphdrüsen  hervorgerufen. 

8  Mal   hatte  der  Tumor  am  Magen  eine  diffuse,   nicht 
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9.  1.  03    Knopf 


Tumor  d.  Reg.  pylor.   In  d.  Gegend      t 


der  Porta  hep.  ein  Rosenkranz 
harter  Drüsen.  Quercolon  an  den 
Tumor  fixirt 


12.  1.  03 


13.  1.  03 
26.  1.  03 

28.  2.  03  Knopf 


21.  3.  03 


15.  5.  03 


1.  7.  03 


Naht  Am  Pylorus    ein    kleinapfelgrosser 
I  Tumor,    von  welchem    eine  Kette 
harten  Neoplasmagewebes  zur  Porta 
hep.    und  zum  Pankreas  hinzieht 
iCirculárer    Tumor     des    Pylorus. 
Drüsen  an  der  Porta  hep. 
Eigrosser  Tumor   am  Pylorus,    der 
nicht  verwacbsen  ist.    Drüsen  an 
der  WirbeJsáule,  unterh.  d.  Leber 
Der  Tumor  nimmt  d.  ganzen  Pylorus 
ein,   infiltrirt    den  grossten  Theil 
der    hinteren    und    fast    Vs    der 
vorderen  Magenwand 
Naht  Grosser  Tumor,   der   auf  d.  grosse 
Curvatur  übergreift,  in  d.  Gegend 
der  Leberpforte  vergr.  Drüsen 


Tumor   der   vorderen  Magenfláche, 
mit  der  Leber  verwachsen 


9Tage 
p.  op. 

t 
TTage 
p.  op. 

Geh. 


I 


10.  10.  03 


20.11.03 


Magenwand  in  weitem  Umfang  in- 
filtrirt, die  Lymphdrüsen  allenth. 
vcrgrossert 
Ringformiges,  gut  exstirpirbares 
Carcinora,  am  Leberhiluszahlreiche 
vergrosserte  harte  Drüsen 
Knopf  Faustgrosser  Tumor  des  Pylorus, 
der  sich  gegen  den  Leberhilus 
fortsetzt 


t 

n  Tg. 

p.  op. 


t 
6Tage 

p.  op. 
Geh. 


Im  postop.  Verlauf  an- 
dauefnd.  Erbrechen. 
Circulus.  Frische 
pneumon.  Herde  in 
beiden   Unterlappen 

Lobulárpneumon. 
beider  Unterlappen 


3  Mon. 


14  Mon. 


t  14  Tage 
nach  der 
Entlass. 


Verlauf 
complicirt 

durch 
Bronchitis 
Bauchdeckenabscess, 
der  i.  d.  Bauchhohle 
perf.  Diffuseeitr. 
Periton.  Croupose 
Pneumonie 
Lobulárpneumon. 


beider 
lappen 
6  Mon. 
(Suici- 

duum) 
LebtCMon. 

p.  op. 

LebtdMon. 
p.  op.  mit 
Schmerzen 


Unter- 


abgegrenzte  Ausdehnung  (Fall  33,  107,  115,  116,  142,  179 
234,  242). 

DisseminirteKnoten  amMagen  fanden  sich  1  Mal  (Fall  40). 

Zu  ausgebreitete  Lymphdrüsen-Metastasen,  die  es  von 
vornberein  unmoglich  erscheinen  liessen,  alies  Erankhafte  zu  ent- 
fcrnen,  bestanden  in  14  Fallen  (Fall  41,  44,  66,  76,  83,  124, 
162,  165,  170,  212,  226,  231,  229,  244). 

Je  einmal  wurden  Metastasen  im  Peritoneum,  Pankreas 
und  in  der  Leber  gefunden. 
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Wegen  allgemeiner  Schwáche  musste  einmal  ein  lang- 
dauernder  Eingriff  vermieden  werden. 

12  Mal  trat  im  postoperativen  Verlauf  Erbrechen  ein,  und  zwar 
7  Mal  im  Anschluss  an  die  Gastroenterostomie  niit  Knopf,  o  Mal 
nach  der  Nahtanastomose.  In  diesen  Fallen  war  9  Mal  das  Er- 
brechen eine  vorfibergehende  Erscheinung,  die  durch  Magenspülong 
und  Lageveránderung  des  Patienten  bchoben  werden  konnte.  Einmal 
versagten  diese  Hülfsmittel  und  die  Patientin  ging  an  Circulus  zu 
Grunde,  in  2  Fallen  muss  das  Erbrechen  ais  Theilerscheinung  der 
Peritonitis  angesehen  werden,  der  die  Patienten  erlagen. 

Mehrere  der  beschwerdefrei  oder  wesentlich  gebessert  ent- 
lassenen  Patienten  zeigten  schon  zur  Zeit  der  Entlassung  eine  Zu- 
nahme  des  Korpergewichtes. 

Das  weitere  Schicksal  der  operativ  geheilten  Patienten  ist  nur 
4  Mal  unbekannt  geblieben. 

Von  den  31  Patienten  lebten  zur  Zeit  der  Anfrage  (April  1904) 
noch  3.  Darunter  befand  sich  ein  Fall  (Fall  33)  schon  fast  7  Jahre 
nach  der  Gastroenterostomie.  Zur  Zeit  der  Operation  wurde  an 
dem  verengten  Pylorus  ein  nicht  abgrenzbarer  Tumor,  lángs  der 
kleinen  Curvatur  zahlreiche  vergrosserte  Drüsen  gefunden.  Die 
Patientin  hatte  spáter  noch  zeitweise  auftretende  Magcnschmerzen 
und  Erbrechen,  ist  aber  seit  Ya  ^^^^  wieder  wesentlich  besser  und 
hat  um  9  Kilo  zugenommen.  Es  ist  anzunehmen,  dass  es  sich  in 
diesem  Fall  nicht  um  ein  Carcinom,  sondern  um  einen  binde- 
gewebigen  Tumor  gehandelt  habe.  In  dem  vor  der  Operation  aus- 
geheberten  Mageninhalt  war  freie  Salzsáure  nur  spárlich,  lange 
Bacillen  reichlich  vorhanden. 

Die  beiden  andercn  Patienten  leben  5 — 6  Monate  nach  der 
Gastroenterostomie.  In  dem  einen  Fall  begannen  sich  nach  5monat- 
lichem  Wohlbefinden  wieder  Beschwerden  und  Erbrechen  einzustellen, 
der  andere  Patient  wurde  durch  die  Operation  von  dem  Erbrechen 
befreit,  leidet  aber  an  sehr  intensiven  Schmerzen,  gegen  welche 
auch  jede  medicamentoso  Therapie  bisher  erfolglos  blieb. 

28  Patienten  sind  in  der  Zwischenzeit  gestorben:  ein  Fall 
durch  Suicidium,  zu  dem  er  durch  sein  Magenleiden  getrieben  wurde, 
6  Monate  nach  der  Operation;  ein  Fall  war  4  Monate  ohne  Be- 
schwerden, dann  recidivirten  dieselben;  die  Zeit  seines  Todes  ist 
nicht  bekannt. 
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In  den  übrigen  26  Fallen  konnte  der  Todestag  ermittelt  werden. 
Die  Durchschnittslebensdauer  betrug  195  Tage,  in  8  Fallen  von 
Gastroentcrostomie  mit  Naht  148  Tage,  in  18  Fallen  von  Gastro- 
enterostomie  mit  Enopf  216  Tage. 

In  31  Fallen  wurde  die  Gastroenterostomia  antecolica 
aaterior  ausgefñhrt^). 

1.  Pall  3.  96-97,  71  (vergl.  v.  Eiselsberg,  1.  S.  576-577).  35  jáhr. 
Mann.  9.  4.  96  Gastroenterostomia  antecol.  anter.  Knopf.  GoUaps 
and  Éxitos  unmittelbar  nach  der  Baachhohlennaht. 

2.  Fall6.  %.97,  297  (vergl.  V.  Eiselsberg,  1.  S.  578-579).  47jábr. 
Frau.  11.  6.  96  Gastroenterostomia  antecol.  anter.  Naht.  Heilnng, 
Pat.  starb  7  Wochen  nach  der  Operation. 

3.  Fall  9  (vergl.  v.  Eiselsberg,  1.  S.  578-579).  66 jáhr.  Frau. 
8.  6.  %  Gastroenterostomia  antecol.  anter.  Naht.  Heilung.  3  Monate 
spáter  Wohlbefíndeo.  Gewichtsznnahme  von  2  kg.  Weit^rer  Bericht  fehlt. 

4.  Fallís.  96-97,  405  (vergl.  V.  Eiselsberg,  1.  8.580-581).  55  jáhr. 
Fran.  11.  7.  96  Gastroenterostomia  antecol.  anter.  Naht.  Heilnng. 
Pat.  starb  2  Monate  nach  der  Operation. 

5.  Pall  14  (vergl.  v.  Eiselsberg,  1.  S.  580-581).  58 jáhr.  Frau. 
12.  7.  %  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Naht.  Heilung.  Weiterer 
Bericht  fehlt. 

6.  Pall  19.  96-97,  621  (vergl.  V.  Eiselsberg,  1.  S.  582-583).  44jáhr. 
Frau.  20.  10.  96  Gastroenterostomia  antecol.  anter.  Naht.  Wegen 
Circulns  1 5  Tage  spáter  Enteroanastomose.  24  Tage  nach  der  1 .  Operation 
Éxitos.  Circuios. 

7.  Pall  22.  %-97,  700  (vergl.  V.  Eiselsberg,  1.  S.  584-585).  48jáhr. 
Frau.  7.  11.  %  Gastroenterostomia  antecol.  anter.  Knopf.  Heilung. 
Pat.  starb  2  Jahre  nach  der  Operation. 

8.  Pall  25.  96-97,  900.  50jáhr.  Mann.  Seit4  Monaten  Magenschmerzen, 
seit  2  Monaton  Erbrechen.  Bei  der  Palpation,  die  schmerzhaft  ist,  .fühlt  man 
nichts  Besonderes.  Dilatation,  Retention.  Keine  freie  Salzsáure,  viel  Milch- 
sáare.   Viel  lange  Bacillen. 

10.  1.  97  Gastroenterostomia  antecol.  anter.  Knopf.  B.  M.  Am 
Pyloros  eine  kindsfaustgrosse,  harte,  unebene,  wenig  bewegliche  Geschwulst, 
von  der  ein  Strang  vergrósserter  Lymphdrüsen  zur  Porta  hepatis  geht. 

3  Tage  nach  der  Operation  wird  der  Magen  ausgehebert,  wobeí  Y3  Liter 
íaulriechender  Plüssigkcít  ontleert  wird.  Bronchitis.  Heilung  p.  p.  s.  r. 

Nach  26  Tagen  war  der  Knopf  noch  nicht  abgegangen. 

Pat.  starb  33  Tage  nach  der  Operation  an  Bronchopneumonie. 

9.  Pall  34.  97.  65 jáhr.  Prl.  Seit  1  Jahr  Erbrechen.  Kachexie;  heftige 
Schmerzen. 


*)  Auch  diese  Krankengeschichten  in  Tabelienform  viedcrzugeben   schien 
nicht  angezeigt,  da  die  Falle  genauere  Aufzeichnungen  erforderten. 
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9.6.97  Gastroenterostomia  antdcol.  anter.  Naht.  Grosser  Tumor 
am  Pylorus.  Drüsenmetastasen.  Heilung  p.  p.  s.  r. 

Nach  3  Monaten  theilt  Pat.  mit,  dass  dio  Schmerzen  fortbestehen  and 
dass  sie  dauernd  abgemagert  sei. 

10.  Fall  38.  97-98,  559.  35  jáhr.  Mann.  Seit  5  Jahren  ein  Druckgefühl 
im  Magen.  Vor  10  Monaten  bemerkte  Pat.  im  Bauche  eine  Geschwuist.  Seither 
Erbrechen  unverdauter  Speisen. 

2  Finger  breit  untor  dem  Processas  ensiformis  in  der  Linea  alba  ein  hartar, 
apfelgrosser  verschieblicher  Tumor.  Retention.  Keine  freie  Salzsáure.  Víel 
Mílchsaure.   Viele  iange  Bacíllen. 

14.  10.97  Gastroenterostomia  antocol.  anter.  Naht.  B.  M.  Am 
Pylorus  ein  harter,  ziemlich  verschiebbarer,  kindsfaustgrosser  Tumor  mit  glatter 
Oberfláche.  Von  der  Hinterwand  des  Tumors  geht  ein  knotiger  Strang  zur 
Porta  hepatis. 

In  den  ersten  Tagen  p.  op.  Zeichen  von  Peritonitis.    Heilung  p.  p.  s.  r. 

3  Monate  beschwerdefrei.  Hierauf  neue  heftige  Beschwerden.  Wegen 
Stenosenrecidiv.  138  Tage  nach  der  1.  Operation  Jejunostomie.  Die  vordere 
Magen wand  von  Carcinom  infiltrirt,  ebenso  die  Anastomose,  die  dadurch  ver- 
engt  ist. 

Pat.  starb  6  Monate  nach  der  Gastroenterostomie. 

11.  Fall  47.  71jahr.  Mann.  Seit  3  Wochen  Appetitlosigkeit,  Aufstossen. 
Seit  4  Tagen  mehrmals  Erbrechen. 

Unter  dem  linken  Rippenbogen  tastet  man  einen  apfelgrossen,  harten,  un- 
ebenen,  frei  beweglichen,  auf  Druck  schmerzhaften  Tumor.  Keine  Salzsáure. 
Viel  Milchsaure.    Viele  Iange  Bacillen. 

19.  1.  98  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Naht.  Erst  Schleich, 
dann  wegen  grosser  Schmerzen  B.  M.  Hauptsáchlieh  an  der  Hinterwand  des 
Pylorus  breitet  sich  ein  harter  Tumor  aus.  Der  Finger  kann  den  Pylorus  nicht 
passiren. 

Zwei  Tage  nach  der  Operation  starb  der  Pat.  unter  zunehmenden 
Schwácheerscheinungen.    Nicht  obducirt. 

12.  Fall  60.  98-99,  295.  44jáhr.  Mann.  Vor  9  Monaten  begann  das 
Magenleiden  mit  Appetitverlust,  Gefühl  von  Druck  in  der  Magengegend,  hier- 
auf Erbrechen.  Seit  8  Monaten  um  15  kg  abgenommen.  Ara  Pylorus  ein 
hühnereigrosser  unebener,  harter  Tumor. 

13.  6.  98  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Knopf.  B.  M.  Am 
Pylorus  ein  halbfaustgiosser  unebener,  fest  mit  der  Umgebung  verwachsener 
Tumor.  Ein  grosser  Theil  der  hinteren  Magenwand  und  ein  Theil  des  Ligam. 
gastrocol.  sind  carcinomat(3s  infiltrirt. 

Heilung  per  primara  s.  r.  17  Tage  nach  der  Operation  ging  der  Knopf 
ab.  Gewichtszunahrae  von  IY2  ^S'  ^  ^^^^  nach  der  Operation  starb  er  an 
zunehmender  Schwache. 

13.  Fall  63.  98-99,  361.  54jáhr.  Mann.  Seit  der  Jugend  Magen- 
schmerzen,  die  seither  in  langen  Intervallen  wiederkamen.  In  den  letzten 
6  Wochen  starke  Magenschmerzen,  in  dem  letzten  Monat  mehrmals  Erbrechen. 
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Ueber  dem  Nabel  in  der  Linea  alba  eín  kleinapfelgrosser,  Yerschieblicher, 
auf  Draok  schmerzhafter  Tumor.  Geringe  Dilatation,  keine  freie  Salzsáure. 
Víele  lange  BacíUen. 

25.  6.  98  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Knopf.  B.M.  Ascites. 
An  dem  Pylorus  ein  apfelgrosser  Tumor,  der  sich  über  dio  kloine  Curvatur  und 
die  Hinterwand  des  Magens  ausbreitet.  Im  Omentum  majus  und  Mesenteríum 
Metastasen. 

Die  ersten  Tage  nach  der  Operation  Ueblíchkeiten  und  Erbrechen.  Der 
Magen  wird  ausgehebert  und  eine  stinkende  Fliissigkeit  entleert.  Heilung  per 
primam  s.  r. 

Der  Knopf  war  nach  30  Tagen  noch  nicht  abgegangen.  Pat.  starb  8Y2 
Monate  nach  der  Operation. 

14.  Fall  73.  98-99.  Mann.  Vor  6  Jahren  Magenschraerzen,  dann  be- 
schwerdefrei  bis  Yor  1  Jahr.   In  den  letzten  8  Monaten  zeítweise  Erbrechen. 

In  der  Pylorusgegend  ein  harter,  unebener  Tumor.  Retention ;  freie  Salz- 
sáure, Saroine,  keine  Milchsáure  und  keine  langen  Bacillen. 

27.  7.  98  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Knopf.  B.  M.  Rund 
um  den  Pylorus,  der  für  einen  Finger  nicht  durchgangig  ist,  ein  mit  seiner 
Hinterwand  verwachsener  Tumor. 

Erbrechen  Yon  gallígen  Massen,  aucb  nach  Magenausspülung.  Der  immer 
schwáoher  werdende  Pat.  stirbt  11  Tage  nach  der  Operation. 

Obdactionsbefund:  Circulus.  Der  Darm  ist  an  der  Stelle  der  Ana* 
stomose  angeknickt.    Der  Murphyknopf  líegt  im  Magen.    Keine  Peritonitis. 

15.  Fall  80.  98-99,  802.  55 jahr.  Mann.  In  den  letzten  10  Monaten 
Magenbeschwerden,  ein  Gefühl  Yon  Druck  in  der  Magengegend  und  Erbrechen. 
Abmagerung. 

In  der  Magengegend  ein  undeutlich  begrenzter  Widerstand  zn  fühlen. 
Retention,  geringe  Dilatation;  wenig  Salzsáure,  keine  Milchsáure,  Yiel  lange 
Bacillen.  Mitralinsuffícíenz.  Arteriosclerose. 

22.  11.  98  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Knopf.  Schleich. 
Am  Yerengten  Pylorus  eín  hühnereigrosser,  mit  der  Umgebung  verwachsener 
Tumor.  Ven  demselben  breiten  sich  narbige  Stránge  lángs  der  kleinen  Curvatur 
über  die  vordere  und  mehr  noch  über  die  hintere  Magenwand  aus.  Dei  Finger 
kann  nicht  in  den  Pylorus  gebracht  werden. 

Starke  Bronchitís  mit  Abendtemperatur  von  39,5^  C.  Dann  Heilung  p.  p. 
Gewichtszunahme  3,5  kg.  Knopf  nach  28  Tagen  nicht  abgegangen. 

7  Monate  nach  der  Operation  ging  es  dem  Pat.  gut.  Gewichtszunahme 
seit  der  Operation  9  kg.  Gestorben,  unbekannt  wann. 

16.  Fall  91.  98-99,  925.  60 jahr.  Mann.  Seit  1  Jahr  magenleidend, 
Schmerzen  and  Erbrechen.  Das  Erbroohene  war  einigemale  kaffeesatzáhnlich. 
Seit  3  Monaten  fñhlt  Pat.  den  Tumor. 

Im  Epígastrium  ein  mannsfaustgrosser,  harter  Tumor,  der  nach  Aufblasen 
des  Magens  nach  recbts  zíeht.  Retention.  Keine  freie  Salzsáure,  Milchsáure 
positÍY.  Viele  lange  Bacillen. 
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2.  1.  99  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Knopf.  Sdileich. 
Am  Fylorus  eín  hartes  Carcinom,  das  sich  über  die  kleine  Curvatur  aosdehnt. 
Die  HÍDterwand  des  Tumors  and  die  des  Magens  sind  mit  dem  dahinter  liegen- 
den  Gewebe  verwachsen. 

In  den  ersten  6  Tagen  Wohibcfínden.  Am  7.  Tage  plotzlich  heftige 
Schmerzen.  Pat.  starb  karz  darauf  unter  Zeichen  von  Peritonitis. 

Obductionsbefund:  FibrinSs-eitrige  Peritonitis.  An  derVorder- 
seite  der  Anastomose  sind  die  Wundránder  von  Magen  and  Dünndarm  aus- 
einandergewichen,  sodass  der  grosste  Theil  des  Kopfes  blossliegt.  Am  Pylorus, 
der  klcinen  Curvatar  und  der  Hinterwand  des  Magens  ein  exalo.  Garoinom. 
Nar  ein  Theil  des  Fundas  ist  normal. 

17.  Fall  117.  99-00,  421.  55jáhr.  Mann.  Seit  Anfang  Augost  1898 
Magen  schmerzen.  Mitte  Márz  Erbrechen  mit  Beímengung  von  etwas  Blat.  Seit- 
her  Zunebmen  der  Magenschmerzen.  Das  Erbrechen  wiederholt  sich  in  3  bis 
4  tagigen  Intervallen.  Starke  Abmagerang. 

In  der  Hohe  des  línken  Rippenbogens  dicht  neben  der  Mittellinie  eine 
über  haselnassgrosse  harte,  bockerige,nicht  schmerzhafte  Geschwalst.  Retention, 
HCl  negativ,  Mílohsaure  posítiv,  lange  Bacillen. 

1.7.99  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Naht.  B.  M.  In  der 
Pars.  pyloríca  ein  derber  Tamor,  welcher  mit  der  Umgebang  verwachsen  ist, 
sodass  es  unmoglich  ist,  den  Magen  vorzaziehen.  Das  Lumen  des  Magens  so 
verengert,  dass  kaum  ein  Finger  invaginirt  werden  kann.  Hinter  dem  Magen 
zahlreiche  derb  infíltrirte  Lymphdrusen  tastbar.  Bauchdeckenabscess.  Unter 
zunehmenden  peritonitischen  Erscheinungen  Exitus  am  7.  7.  99. 

Obductionsbefund:  Oarcinoma  ven  tr  i  cal  i.  Gastroenterostomia  ante- 
cólica.  Abscess  der  Bauchdecken.  Perforation  in  die  Bauchhohle.  Eitrig- 
fibrinose  Peritonitis.  Theilweise  Ldsung  der  Gastroenterostomienaht. 
Nephritis  parenchymatosa.  Geschwulstmetastasen  in  Leber  und  linker  Neben- 
niere.  Arteriosclerose.  Thrombose  des  Arcos  aortae.  Embolie  der  rechten  Art. 
femor. ;  embolische  Infarcte  der  Niercn.  Rechtsseitíge  Bronchopneumonie,  Ver- 
kalkungen  in  der  rechten  Lunge.  Múltiple  Embolie  der  Mesenterialarterien. 

In  der  Mittellinie  frisch  vernahte  und  vernarbte  Laparotomiewunde.  Am 
oberen  ^Yinkel  der  Naht  quillt  auf  Druck  braunlicher  íaculent  riechender  Gas- 
blasen  enthaltender  Inhalt  heraus.  Der  Austrittsstelle  des  Eiters  entsprechend 
klafft  die  Naht  des  Peritoneums  und  der  Musculatur.  An  dieser  Stelle  ein  Ab- 
scess. Demselben  entsprechend  zeigt  der  vordere  Leberrand  einen  fíbrinosen 
Belag  und  grünliche  Yerfarbung.  DSlrme  durch  frische  eitrig-fibrinose  Auf- 
lagerungen  verklebt. 

18.  Fall  127.  99-00,  850  (vergl.  Stieda  Alfr.,  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chir.  Bd.  56.  S.  212).  24  jáhr.  Frau.  Seit  2  Jahren  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend  und  Erbrechen,  das  1—3  mal  taglich  auftritt.  Seit  eínem  Monat  Ver- 
schlechterung. 

Abdomen  fast  überail  druckempfíndlich.  In  der  Linea  alba  ungefábr  in 
der  Mitto  zwischen  Nabel  und  Proc.  xiphoides  eín  überhaselnussgrosser  harter 
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empfindlicher  Tumor  deutlioh  foblbar.  HCl  positiv,  Milchsaare  negatiy. 
GerÍDge  Retentíon.  Mikroskopisoh  vermehrte  Hefe,  Schatten  von  Erythro* 
cyten. 

27.  11.  99  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Naht.  B.  M.  In  der 
PylorQsgegend  findet  sioh  ein  harter  Taroor  ron  unebener  Oberílácbe  und  ca. 
Apfelgrdsse.  Metastasen  im  Mesen teriam.  Beim  Umschlagen  des  Magens  zeigt 
sich  d.  Mesocol.  transvers.  sehr  gefassreicb.  Eine  Gastroenterostomia  retrocolica 
würde  zudem  zu  nab  in  das  Bereich  des  Carcinoms  fallen. 

Im  postoperativen  Verlauf  Temperatursteigerungen,  peritonitische  Sym- 
ptome. 

Exitus  am  3.  12. 

Obdoctionsbefand:  Peritonitis  purulenta.  Gastritis  pblegmonosa. 
Ulcus  pjlori  carcínomatosum.   Gastroenterost^mie. 

19.  Fall  130.  99-00,  919.  64jáhr.  Mann.  Vor  Yg  Jahr  bemerkte  der 
früher  stets  gesunde  Pat.  in  der  Magengegend  eine  kleine  Geschwulst,  welcbe 
allmálig  grosser  wurde.  Erst  seit  1  Monat  ofters  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend.   Vor  2  Tagen  eínmal  Erbrechen.  Starke  Abmagerung. 

Der  Magen  stark  dilatirt.  Fundas  reicbt  bis  2  Finger  unterhalb  des 
Nabels.  Diese  Gegend  wird  eingenommen  von  einem  barten  hóckerigen  Tumor. 
Derselbe  ist  gut  verscbieblicb,  beim  Betasten  nicht  scbmerzhaft.  Beim  Auf- 
blaben  des  Magens  scbeint  der  Tumor  an  der  grossen  Curvatur  in  der  Náhe 
des  Pylorus  zu  sitzen.  Starke  Retention.  Salzsaurc  negativ,  Milcbsaure  positiv. 
Lange  Bacillen,  Hefe.   Gewicht  60  kg. 

18.  12.  99  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Nabt.  Schleich, 
spEter  B.  M.  Nachdem  der  Magen  hervorgezogen  ist,  zeigt  es  sich,  dass  der 
Tumor  an  der  Hinterseite  noch  grosser  ist  ais  vorne. 

Pat.  erbricht  in  der  Nacht  vom  20-21.  12.  1  Liter  galliger  Fiüssigkeit, 
ebenso  am  25.  12.  Nochmalige  Magenspülung.  Heilung  p.  p.  s.  r.  ohne  Be- 
schwerden,  sonst  ungebessert.    Gewicht  67,5  kg. 

Am  25.  3.  00  3  Monate  nach  der  Operation  gestorben. 

20.  Fall  133.  99-00,  95.  54  jáhr.  Mann.  Anfang  October  99  Druok  und 
Gefuhl  von  VoUe  nacb  der  Nahrungsaufnahme.    Etwa  Y4  Stunde  nach  dem' 
Essen  Aafstossen  und  Ueblichkeitsgefühl,  nach  Genuss  schwerer  Speisen  auch 
Erbrechen.   Die  Beschwerden  nahmen  allmálig  an  Starke  zu.  Schliesslich  auch 
Erbrechen  leicht  verdaulicher  und  ílüssiger  Kost.  Erheblicho  Abmagerung. 

Das  linke  Epigastrium  zwischen  Rippenwand  und  Pr.  xiphoides  vorge- 
wolbt.  Daselbst  geringe  Drockempfindlichkeit.  Eine  Resistenz  nicht  deutlich 
m  tasten.  HGl  negativ,  Milchsaure  positiv.  Lange  Bacillen.  Gewicht 
51  kg. 

3.  2.  00  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Naht.  B.  M.  Der 
Pylorustheil  des  Magens  wird  eingenommen  von  einem  derben  Tumor,  welcher 
sich  weit  auf  die  kleine  Curvatur  erstreckt.  Der  Tumor  wird  bedeckt  vom 
linken  Leberlappen.  Nach  hinten  und  oben  bestehen  Adhásionen,  welcbe  die 
Unverschiebltchkeit  des  Tumors  erklaren. 

Am  folgenden  Tage  Erbrechen,    das  nach  Aufstehen  des  Pat.  sistirt. 

ArebiT  ÍQr  klio.  Chirarg^e.  Bd.  76.  Hoft  1  n.  2.  ^^ 
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Heilang  p.  p.  s.  r.    Abgangsbefund :   HCl  negativ,  Milcbsáare  positiv.   Zahl. 
reiche  lange  Bacillen,  Hefe.    Gewicht  51  kg. 
Verlauf  unbekannt. 

21.  Fall  134.  99-00,  1078.  45jáhr.  Fraa.  Seit  November  99  kolikartige 
Scbmerzen  im  Baach,  massige  Abmagerung.  Seit  October  99  gravid. 

3.  2.  00  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Naht.  Apfelgrosses 
stenosirendes  Caroinom  in  d.  Reg.  pyl.  Drüsen  beim  Pankreas  und  an  der  Porta 
bepat.  zu  tasten. 

Bauchdeckenabscess  im  unieren  Theil  der  Laparotomie.  Postoperativer 
Verlaut  compl.  durcb  Pneumonie.   Ungebessert  entlassen. 

Verlanf  unbekannt. 

22.  Fall  139.  99-00,  1184.  53jábr.  Mann.  Seit  Herbst  des  vorigen 
Jabres  nach  dem  Essen  Gefühl  von  VoUe,  saures  Aufstossen.  In  den  letzten 
10  Wocben  fast  nacb  jeder  Mahlzeit  Erbrecben. 

Magen  sehr  gross,  untere  Grenze  2  Querfínger  unterbalb  des  Nabels  zeigt 
peristaltische  Bewegung.  Recbts  von  der  Linea  alba  in  der  Nabelbohe  íühlt 
man  eínen  derben,  eigrosson  bockerigen  Tumor,  welcber  leicht  verschieblich  ist. 
HCi  negativ,  Milchsáure  positiv,  Hefe,  rothe  Blatkórperohen,  spárlicbe  lange 
Bacillen. 

2.  3.  00  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Nabt.  B.  M.  Derkleine 
Magen  in  der  Pylorusgegend  von  einem  grossen  Tumor  eingenommen.  Ver- 
wachsungen  mit  Leber  und  Pankreas.  Grosse  Drüsen. 

In  den  orsten  Tagen  bánfiges  Erbrecben  blutigen  Inbalts,  mebrfache  Aus- 
beberung.  Oedeme.  Temperatursteígerungen  durcb  14  Tage.  Abscess- 
bildung  im  oberen  Theil  der  Laparotomie;  schliesslich  obno  Beschwerden  am 
28.  3.  00  entlassen. 

Exitus  am  12.  3.  01.  Seit  April  1900  die  heftigsten  Beschwerden;  Pal. 
konnte  nar  wenig,  hauptsachlích  flüssíge  Nabrung  geniessen. 

23.  Fall  152.  00-01,  432.  46  jáhr.  Frau.  Seit  ca.  8  Monaten  Magen- 
bescbwerden;  nach  Nabrungsaufnahme  Scbmerzen  in  der  Magengegend.  Er- 
brecben nach  jeder  Mahlzeit.  Abmagerung  und  Schwáche. 

Dnrch  die  schlafFen  Bauchdecken  tastet  man  leicht  einen  quergestellten, 
walzenformigen  Tumor,  1  Querfínger  unter  dem  Nabel,  ziemlicb  median.  Der 
Tumor  ist  von  barter  Consistenz,  leicht  hookeriger  Oberfláche,  gehórt  dem 
Pylorus  an.  HGl  negativ,  Milchsáure  positiv.  Lange  Bacillen,  viel  Sarcine, 
starke  Retention. 

27.6.00  Gastroenterostomia  antecoL  ant.  Knopf.  B.  M.  Der 
Magen  stark  vergróssert.  Am  Pylorus  ein  wallnussgrosser  Tumor.  Pylorus 
nicht  durchgángíg  für  den  einstülpenden  Finger.  Der  Tumor  greift  auf  das 
Mesocolon  über.   Carcinoso  des  Mesenteríums. 

Unter  rasch  sich  entwickelnden  peritonitischen  Erscheinungen  Exitus 
am  29.  6.  00. 

Obductionsbefund:  Peritonitis  purul.  Garc.  pylori  ex  ulcere. 
Metastasen  auf  d.  Peritoneum  viso,  und  parietale.  Gastroenterostomie  mit  Knopf. 
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Verkalkte  tabercalose  Knoten  in  beiden  Oberlappen.    Trabe  Schwellnng  der 
Nieren.  Fettieber. 

Die  Magen-  resp.  Dünndarmwandpartion  am  den  Kopf  heram  sehen  etwas 
missfarbig  resp.  injioirt  ans.  Zufahrender  and  abführender  Schenkel  gleích- 
mássig  geblaht.  Ferit.  parietale  aach  injícirt  and  mit  etwa  linsengrossen  Ca.- 
Knotchen  hier  and  da  besetzt.  Bei  Prüfung  der  Magendarmnaht  darch  Hin- 
darchleiten  eines  Wasserstrahles  vom  Oesophagas  her  erweist  sich  die  Naht 
ais  dicht. 

24.  Fall  169.   16.  1.  01.  41  jáhr.  Frau. 

19.  1.  01  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Knopf.  B.  M.  Sand- 
afarmagen  mit  hühnereigrossem  Tamor  nahe  dem  Pyloras,  der  den  Magon  nach 
hinten  fíxirt. 

In  den  folgenden  Tagen  Temperatarsteigerang.  Singaltas,  lcteras,Verfall. 

Am  24.  1.  Exitas. 

Obductionsbefand:  Peritonitis.  Perforation  der  Naht  darch  In- 
suffícienz  des  Knopfes.  Drasentaberculose.  Schiefrige  Indaration  mit  acater 
Tuberkeleraption  in  der  linken  Langenspitze.  Pleuritis  daplex.  Bronchítis. 
Fettige  Degeneration  der  Nieren,  icterische  Fettieber. 

25.  Fall  174.  1282  01.  40jahr.  Mann.  Seit  3  Jahren  langsam  zu- 
nehmende  Magenbeschwerden.  Seit  3  Wochen  wird  fast  jede  Nahrang  er- 
brochen. 

13.  2.  01.  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Naht.  Pylorasgegend 
eingenommen  yon  einem  sehr  grossen,  derben  Tamor,  der  an  die  kleine  Carya- 
tur  bis  weit  nach  oben  reicbt.  Magen  anbeweglich. 

Am  12.  Tage  Erbrecften  and  Schmerz.  Darch  Schlauch  Entleerung  von 
Dünndarmkoth  (Gircalas),  spáter  ohne  Storang.  Heilung  p.  p.  s.  r. 

Exitas  am  28.  3.  01. 

26.  Fall  176.  01,  1330.  50 jáhr.  Fraa.  Mit  24  Jahren  einmal  Blat- 
brechen.  Seit  October  y.  J.  Draokgefühl  im  Magen,  zunehmendes  Er- 
brechen. 

23.  2.  01  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Naht.  B.  M.  Pyloras 
in  einen  hühnereigrossen  Tumor  umgewandelt.  Bei  der  Fasciennaht  erbricht 
die  Fat.,  collabirt  hierauf,  die  Pupillen  werden  weit,  die  Respiration  ober- 
íiáchlich,  der  Puls  sistirt.  Directo  Herzmassage  nach  Prusz  bleibt  erfolglos. 
Chloroformtod. 

Obductionsbefund:  Carcinoma  pylori  mit  Lymphdrüsenmetastasen. 
Interstitielle  Lipomatose  und  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels,  subendo- 
cardiale  Blutungen,  Lymphadenitis  tbc.  yetas  et  recens  der  Bronchialdrüsen. 
Fettieber,  Miliartuberculose  der  Leber. 

27.  Fall  183.  01,  13431.  46 jáhr.  Mann.  Seit  14  Monaten  heftige 
Bauchscbmerzen,  Erbrechen,  Aufstossen,  Appetitlosigkeit.  Sehr  starke  Ab- 
magemng. 

Im  Abdomen  nirgends  eine  Kesistenz  zu  tasten,  keine  Druckempfindlich- 
keit.    Keine  freie  Salzsáure.    Reichlich  Milchsáare. 

18' 
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15.  6.  01  Gastroenterostomía  antecol.  ant.  Naht.  B.  M.  Blat 
aaffallend  dünnñüssig  and  hell.  An  der  kleinen  Gnrvatur  ein  Garcinom.  Der 
Tamor  ist  nach  hinten  fixírt. 

Mehrfache  Kochsalzinfasionen.  Taglich  hohe  Temperatarsteigerangen 
and  Erbrechen.  18.  6.  Ueber  dem  linken  and  rechten  Unterlappen  verschárftes 
Athmen  and  Knisterrasseln. 

19.  6.    Exítas. 

Obductionsbefand:  Medalláres  Garcinom  des  Pyloras  mit  tiefgreifen- 
derUlceration.  Anamie,  Marasmus.  Der  zaführende  Schenkel  der  eingepflanzten 
Schlinge  des  obersten  Jejanam  stark  gefüllt,  der  abfübrende  wenig,  Lamen  des 
zafübrenden  Schenkels  gegen  den  Magen  weit  offen.  Die  Abflassoffnang 
des  abführenden  Schenkels  deckt  eine  spornartige  Scbleimbaut- 
falte.  Dieser  entsprechend  zeigt  sicb  am  Darme  aassen  eine  Knickang  darch 
lockere  Verklebang  der  Serosen  aaf  einer  Strecke  von  wenigen  Millimetem. 
Gonflairende  lobaláre  Pneamonie  in  beiden  Unterlappen.  Emphysem.  Ver- 
wacbsung  der  Pleara  in  dem  unieren  Antheile. 

28.  Fall  198.  01,  29022.  40jáhr.  Mann.  Seit  3  Wochen  Erbrechen 
und  Ueblíchkeiten.  Damals  angeblich  loteras.  Hautcolorit  gelb.  Gallen- 
biase  im  gefíillten  Zustande  tastbar.  Freie  Salzsáare  negativ,  Milchsáare  and 
Milchsáare-Bacillen  vorhanden. 

23.  12.  01  Gastroenterostomía  antecol.  ant.  Naht.  B.  M.  In 
der  Pylorusgegend  ein  aasgedehnter  Tamor,  der  gegen  die  Porta  hepatis  hin- 
zieht  und  auf  das  Daodenum  überzugreifen  scheint.  Die  Magenwánde  sind 
dick  und  ziemlich  starr.    Der  Magen  lasst  sioh  nicht  yorziehen. 

25.  12.    Exitus. 

Obductionsbefand:  Infíltrirendes  Garcinom  des  Pyloras  and  des 
oberen  Duodenalquerstückes  mit  Stenose  desselben  und  Uebergreifen  auf  den 
Ductas  choledochas.  Ueber  handfláchengrosses  infíltrirendes  Garcinom  der 
hinteren  Magenwand  und  der  grossen  Gurvatur.  Umschríebene  fibrinose  Peri- 
tonitis über  dem  Magen,  Doodenum  und  Leber.  Gonfluirende  Lobulár- 
pneumonie  beider  Unterlappen.  Eitrige  Bronchitis.  Fettige  Degene- 
ration  des  Herzens.  Vollstándiger  Verschluss  des  Ductus  cystícus  durch  oar- 
cinomatose  Infíltration. 

29.  Fall  20r.  02,  210.  42jahr.  Mann.  Seit  Sommer  1901  Magen- 
beschwerden,  erst  Appetitlosigkeit,  dann  anfallsweise  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend.  Einmal  auch  Erbrechen  chokoladefarbiger  Massen  and  schwarzer 
Stuhl.    Seit  Juli  1901  Gewichtsabnahme. 

Gewicht  55  kg.  Unter  dem  rechten  Rippenbogen  sieht  man  eine  leicbte 
Vorwolbung  und  tastet  an  dieser  Stelle  eine  nicht  genau  begrenzbare  Re- 
sistenz. 

17.  1.  02  Gastroenterostomía  antecol.  ant.  Naht.  B.  M.  Am 
Pylorus  ein  Tumor,  der  auch  die  kleine  Gurvatur  und  den  grossten  Theil  der 
hinteren  Wand  des  Magens  einnimmt.  Nach  innen  scheint  der  Tumor  blamen- 
kohlartig  geformt  zu  sein.    Heilung  per  prímam  s.  r. 

Gestorben  am  2.  5.  02  an  Magencarcinom. 
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30.  Fall  215.  14.  7.  02.  49jahr.  Mann.  Seit  Mai  1902  Appetítlosig- 
keit,  seit  l^J^  Monaten  Erbrechen  oft  massig,  nach  dem  sich  Pat.  erieichtert 
fahlte. 

Das  linke  Hypogastrium  vorgewolbt,  lásst  zeitweise  peristaltiscbe  Bc- 
weguDgen  des  Magens  erkennen.  Daselbst  anch  eine  nicht  scharf  umgrenzbare 
gleichmássige  Resistenz,  keine  Druckempfíndlichkeit.  Starke  Ketention.  fíCl 
in  Sparen,  Gesammtaciditat  13,2,  Milchsáure  sebr  stark  positiv,  lange  Bacillen, 
gerínge  Mengen  yon  Blat. 

16.  7.  02  Gastroenterostomia  antecoL  ant.  Naht.  B.  M.  Der 
ganze  pyloriscbe  Tbeil  des  Magens  von  einem  Carcinom  eingenommen,  das 
aaf  das  Pankreas  übergreift.  Auf  der  Serosa  des  Magens  mehrere  bellergrosse, 
caroinomatose  Stellen.    Der  Magen  dilatirt,  seine  Wand  hypertropbirt. 

Unter  zunehmenden  peritonitischen  Erscheinangen  am  22.  7.  Exitus. 

Obdactionsbefand:  Diffuse  fibrinose  Peritonitis  ans  Nahtdia- 
stase.  Ulcerirtes  Carcinom  des  Pyloms.  Dilatation  des  Magens  nnd  Oesopbagus 
mit  Hypertrophie  der  Oesophagusmascalatur.  Nassgrosse  Gangránhohle  des 
rechlen  Lungenunterlappens,  trübe  Schwellung  der  Parench3rme. 

31.  Fall  251.  53jahr.  Mann.  Seit  einiger  Zeit  typíscbe  Stenosen- 
erscheinungen  des  Pylorus. 

Hockeriger  Tumor  entsprecbend  dem  Pylorns.  Charakteristiscber  cbe- 
mischer  und  mikroskopischer  Befund. 

26.  11.  02  Gastroenterostomia  antecol.  ant.  Nabt  mit  Entero- 
anastomose.  Nabt.  B.  M.  Der  Magen  nacb  hinten  fíxirfr,  weder  resecirbar 
nocfa  nmstülpbar.  Die  Enteroanastomose  zwiscben  zu-  nnd  abführendem 
Schenkel  wird  ganz  klein  gemacht. 

Aasgezeicbnete,  rasche  Erbolnng.    Heilung  per  primam  s.  r. 

Die  Gastroenterostomie  nach  Wolfler  wurde  an  12  Frauen 
und  19  Mánnern  ausgeführt,  die  ersteren  im  Durchschnittsalter 
von  40,  die  letzteren  von  50  Jahren.  Auch  hier  bestanden  in  einer 
geringen  Zahl  der  Falle  langjáhrige  Beschwerden,  die  auf  ein  voraus- 
gegangenes  ülcus  zu  beziehen  gewesen  v^^áren, 

Die  31  Gastroenterostomien  wurden  21  Mal  mit  Naht,  10  Mal 
mit  Knopf  gemacht,  Dem  Eingriff  erlagen  13  Patienten,  eine 
Mortalitát  von  42  pCt.,  davon  8  nach  der  Gastroenterostomie 
mittelsNaht(38pCtMortalitát),5mitKnopf(50pCt.Mortalitát). 

Nur  in  2  der  operirten  Falle  bestand  keine  Stenose  des  Pylorus. 
1  Mal  (Fall  13)  war  derselbe  nur  wenig  verengt,  doch  fand  sich 
vor  dem  Pylorus  ein  in  das  Magencavum  polypenartig  vorspringender 
Tumor,  der  den  Abfluss  durch  den  Pylorus  verlegt  haben  mag,  ein 
ander  Mal  war  es  durch  das  grosse  Carcinom  zur  Sanduhrform  des 
Magens  gekommen. 
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Da  principien  der  Plan  bestand,  eine  Gastroenterostomia  retro- 
colica  posterior  anzulegen,  lagen  stets  Verháltnisse  vor,  welche  die 
Ausführung  derselben  nicht  ratsam  erscheinen  liessen  oder  unmoglich 
raachten.  Nach  den  Krankengeschichten  lassen  sich  ais  solche 
feststellen : 

1.  Zu  grosse  Ausdebnung  des  Tumors  auf  die  Hinterwand  des 
Magens,  so  dass  diese  keinen  Platz  für  die  Anastomose  bot. 

2.  Dififuse  starre  Infiltration  der  Magenwand,  welche  ein  Vor- 
ziehen  und  Umklappen  des  Magens  nicht  erlaubte. 

3.  Fixation  des  Magens  nach  hinten,  und  zwar  entweder  durch 
directes  üebergreifen  des  Tumors  auf  das  Pankreas  oder  durch 
Drüsenstrángc.  Auch  dadurch  wurde  es  unmóglich,  den  Magen 
hervorzuholen. 

i.  Adhásionen  zur  Porta  hepatis. 

5.  Veránderungen  im  Mesocolon,  und  zwar  sehr  reichliches 
Vorhandensein  von  carcinomatosen  Lymphdrüsen  oder  abnormer 
Reichthum  an  Gefássen,  namentlich  prall  gefüUte  Venen,  welche 
das  Durchgehen  durch  das  Mesocolon,  also  das  Anlegen  des  Meso- 
colonschlitzes  zur  Anastomose  wesentlich  erschwerten  oder  gefahr- 
lich  erscheinen  liessen. 

Diese  Angaben  erkláren  es  auch,  warum  in  den  Fallen  die 
Resection  nicht  gemacht  werden  konnte. 

Die  Todesursache  war  in  den  13  Todesfállen: 

6  Mal  Peritonitis  (Fall  91,  117,  127,  152,  169,  215), 

3  Mal  Circulus  (Fall  19,  73,  183), 

2  Mal  Collaps  (Fall  3,  17), 

1  Mal  Pneumonie  (Fall  198), 

1  Mal  Chloroformtod  (Fall  176). 

Die  Peritonitis  entstand  3  Mal  im  Anschluss  an  Insufficienz 
der  Anastomose  (2  Mal  Knopf,  1  Mal  Naht),  1  Mal  nahm  sie  ihren 
Ausgang  von  den  Náhten,  wáhrend  sich  die  Anastomose  bei  der 
Prüfung  ais  dicht  erwies,  1  Mal  entwickelte  sie  sich  durch  Perforation 
eines  Bauchdeckenabscesses  in  die  Peritonealhdhlc,  1  Mal  im  An- 
schluss an  eine  Gastritis  phlegmonosa,  ausgehend  vom  exulcerirten 
Tumor  i). 


1)  Diescr  Fall  ist  bereits  ausführlich  von  Alfr.  Stiede,  1.  c,  beschrieben 
wordcn. 
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Das  Auftreten  der  Peritonitis  ist  also  5  Mal  in  Zusammenhang 
mit  der  Operation  zu  bringen. 

In  dem  an  Pneumonie  gestorbenen  Fall  fand  sicb  eine  circum- 
scrípte  fibrinose  Peritonitis  zwischen  Magen,  Duodenura  und  Leber, 
welche    ais  Todesursache  aber  nicht  angesprochen  werden  konnte. 

Viel  háufiger  ais  nach  derGastroenterostomia  retrocolica  posterior 
trat  im  postoperativen  Verlauf  ein-  oder  mehrmaliges  Erbrechen  auf. 

Das  weitere  Schicksal  der  operativ  geheiltcn  Patienten  ist 
12  Mal  bekannt,  6  sind  verschollen. 

Von  den  ersteren  musste  Fall  38  wegen  Recidivs  der  Stenose 
138  Tage  nach  der  Gastroenterostomie  aufgenommen  werden.  Es 
wurde  eine  Jejunostomie  angelegt,  Patient  starb  6  Monate  nach  der 
1.  Operation.  Ein  zweiter  Fall  (Fall  80)  berichtete  7  Monate  nach 
der  Operation  über  Wohlbefinden,  er  ist  spáter  gestorben,  der  Todes- 
tag  liess  sich  nicht  crmitteln. 

Die  Durchschnittslebensdauer  der  restirenden  10  Falle 
bctrug  207  Tage,  in  6  Fallen  von  Gastroenterostonoic  mit  Naht 
118,  in  4  Fallen  mit  Knopf  342  Tage.  Die  letztere  Zahl  ist 
dadurch  zu  erkláren,  dass  ein  Patient  2  Jahre  lebte  (Fall  22). 

Von  den  6  Verschollenen  gaben  2  noch  3  Monate  nach  der 
Operation  eine  Nachricht. 

Nar  in  1  Fall  wurde  die  Oastroenterostomia  retrocolica 
anterior  ausgeführt: 

Fall  lOá.  1149,  99.  46jáhr.  Frau.  Seit  dem  14.  Lebensjahre  háufige 
Nagenbeschwerden^  niemals  Erbrechen.  Seit  ^4  «labren  Zunahme  der  Magen- 
schmerzen  nach  dem  Essen.  Erbrechen  Y2  8tunde  nach  der  Nahrangsauf- 
nahme.  Gewichtsabnahme.  Seit  2  Monaten  Erbrechen  geringer,  aber  daaernd 
starke  Schmerzen. 

1.  3.  99  Gastroenterostomia  retrocol.  ant.  Naht.  Magen  in  Folge 
Verwachsungen  mit  der  vorderen  Bauchwand  fast  unbeweglich.  Nur  mit  Mñhe 
lásst  sich  ein  Zipfel  des  cardialen  Theiles  der  vorderen  Magen wand  darch  das 
Mesocolon  bervorziehen. 

Da  der  Mesocolonschiitz  an  die  Magenwand  nicht  ñxirt  worden  war,  Pat. 
coDtinuirlich  erbricht,  am  3.  3.  Relaparotomie.  Annahen  des  Mesocolonschlitzes 
SD  die  Magenwand. 

Éxitos  am  4.  3.  99. 

Obdaction:  Diffase  Peritonitis.  Carcinomatoses  Geschwür  des 
Magens,  wahrscheinlich  anf  der  Basis  eines  Ulcus  rotundnm.  Caroinomatose 
der  Lymphdrüsen,  Gastroenterostomie. 


280  Dr.  P.  Clairmont, 

Die  Methode  von  Brenner-v.  Bramann  musste  gewáhlt  werden, 
da  an  die  vordere  Magenwand  der  DüDndarm  wegen  Verwachsuogen 
mit  den  Bauchdecken  nicht  angeiegt,  zur  Retrocolica  posterior  der 
unbewegliche  Magen  nicht  umgestülpt  werden  konnte.  Nach  der 
Operation  stellte  sich  fortwáhrendes  Erbrechen  ein.  Da  der  Meso- 
colonschlitz  nicht  wie  gewohnlich  bei  der  Retrocolica  posterior  an 
den  Magen  fixirt  worden  war,  war  die  Ánnahme  einer  inneren  In- 
carceratioD  durch  die  Mesocolonlücke  nicht  von  der  Hand  za  weisen. 
Die  Laparotomie  wurde  am  2.  Tag  deshalb  wieder  geoffnet.  Die 
Patientin  starb  24  Stunden  spáter  in  Folge  Peritonitis. 

Die  Gastroenterostomie  kam  also  in  77  Fallen  von  Magen- 
carcinom  ais  palliative  Operation  zur  Anwendung,  mit  einer  Mortalitát 
von  31  pCt.  Am  háuíigsten  wurde  die  Gastroenterostoxnia  retro- 
colica posterior  angewendet,  welche  auch  das  beste  operativo  Resultat 
gab;  gute  Dienste  leistete  uns  hierbei  der  Enopf. 

Die  Exstirpation  des  Oarciñoms  wurde  ausgefuhrt: 

1  Mal  dureh  die  segmentare  Reseetíon: 

Fall  74.  98-99,  500.  56jáhr.  Frau.  Vor  34  Jabren  Beginn  des  Magen- 
leidens:  Schmerzen  und  Erbrechen  nach  dem  Essen.  Vor  6  Jahren  schwanden 
diese  Besch werden,  kehrten  aber  vor  3  Monaten  zurück. 

Links  vom  M.  rectus  ist  ein  kindsfaustgrosser,  über  eine  grosse  Strecke 
verschiebbaror,  bei  Druck  nicht  schmerzbafter  Tumor  zu  fühlen.  Keíne  Reten- 
tion,  keine  freie  Saizsaure,  viel  Milohsáure. 

28.  7.  98  Resection  aus  der  Magenwand.    B.  M. 

Bauchschnitt  am  lateralen  Rand  des  linken  M.  rectus.  An  der  Hinter- 
wand  des  ausgedehnten  Magens  eine  thalergrosse,  weiss  gofarbte  harte  Stelle 
in  der  Magenwand.  Im  Magen  fühlt  man  eine  leicht  verschiebliche  Vorwolbung. 
Nach  Incisión  der  vorderen  Magenwand  sieht  man  ein  kindsfaustgrosses,  ge- 
stieltes,  wie  ein  kleiner  Blamenkohl  aussehendes  Carcinom  der  hinteren  Magen- 
wand.   Resection  eines  Magensegmentes. 

3  Tage  nach  der  Operation  Exitns  unter  Zeichen  einer  Peritonitis. 

Obductionsbefund:    Eitrige  Peritonitis.    Die  Naht  ist  sufficient. 

Die  Entfernung  des  Carcinoms  wurde  in  diesem  Fall  durch  den 
Magen  hindurch  (transstomachal)  vorgenommen,  da  der  Tumor  in  der 
hinteren  Wand  sass.  Die  Patientin  starb  am  3.  Tag  post  operationem  in 
Folge  Peritonitis.  Wenn  auch  die  Naht  bei  derObduction  dicht  gefunden 
wurde,  so  fállt  der  ungünstige  Ausgang  doch  der  Operation  zur  Last. 

In  24  Fallen  kam  die  Pylornsresection  nach  der  L  Methode 
Billroth's  zur  Anwendung. 
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1.  Pall  11  (vgl.  V.  Eiseisberg  1,  p.  574/575).  37jahr.  Frau.  26.  6.  98 
Pylorasresectíon  nach  B.  I.    Heílaog. 

Pat.  starb  25  Monate  nach  der  Operation. 

2.  Fall  15.  %.97,  452.  (Vgl.  v.  Eiseisberg  1,  p.  574/575.)  49jáhr. 
Fraa.  20.  7.  %  Resectio  pylori  nach  B.  I.  Heilung.  Wegen  Recidivs  am 
6.  1.  97  Gastroenterostomie.    (Vgl.  Fall  24.) 

3.  Fall  20.  96-97,  635.  (Vgl.  v.  Eiseisberg  1,  p.  574/575.)  45jáhr. 
Fraa.    24.  10.  96  Pylorasresection  nach  B.  I.    Heilung. 

Jani  97  Bericht,  dass  Pat.  gestorben  ist. 

4.  Fall  35.  97-98,  265.  65jahr.  Frau.  Nach  einem  Fall  vor  2  Jahren 
Magenschmerzen.  Kurz  darauf  bemerkte  sie  eine  Geschwulst,  rechts  vom 
Nabel.    Appetitlosigkeit  und  Stablverhaltung. 

Kachektische  Pat.  Rechts  oben  vom  Nabel  ist  ein  umschriebener,  ungeíahr 
pflaamengrosser,  druckempfindlioher,  nach  alien  Seiten  yerschiebbarer  Tumor 
ZQ  fñblen,  der  sich  beim  Anfblasen  des  Magens  nach  rechts  bewegt.  Díe  grosse 
Corratur  steht  unter  dem  Nabel.  Keine  Retention,  keine  freie  Salzsanre,  viel 
Milchsaore  und  Carcinombacillen.    Bronchitis,  Emphysema  pulmonnm. 

22.  6.  97  Pylorusreseotion  nach  B.  1.  Erst  Schleich,  dann  B.  M. 
Der  Pylorustumor  erstreckt  sich  in  einer  Lange  von  11  cm  über  die  grosse 
Curvatur.  Mikrosk.  Carcinom.  Wundheilung  p.  p.  Nach  der  Operation  aus- 
gebreítete  Bronchitis  und  Pleuritis.    4  Wochen  nach  der  Operation  Éxitos. 

Obdactionsbefund:  Magen-  und  Darmn&hte  sufficient;  keine  Perito- 
nitis.   Parulente  Bronchitis  und  Pleuritis. 

5.  Fall  41.  97-98,  691.  58jáhr.  Frau.  In  den  letzten  Jahren  Magen- 
beschwerden,  erst  Aufstossen,  dann  Schmerzanfalle,  endlích  Erbrechen  nach 
Nabrungsanfnahme. 

Magere,  kachektische  Patientin.  Ueber  dem  Nabel,  rechts  von  derMittel- 
linie  rohlt  man  eínen  gut  versohiebbaren,  auf  Druck  schmerzhaften,  respira- 
lorisch  unbeweglichen  Tumor.  Keine  Retention,  keine  freie  Salzsáure,  viel 
Milchsaare  und  lange  Carcinombacillen. 

15.  IL  97  Pylorasresection  nach  B.  I.  B.  M.  An  der  Vorderseite 
des  Pyloras  ein  harter,  kleinapfelgrosser  Tumor,  der  ungeíahr  Y3  der  kleinen 
Carvatur  einnimmt.  Im  Ligam.  gastrocolicnm  und  hepatogastricum  einige 
bohnengrosse,  nicht  harte  Lymphdrüsen,  die  exstirpirt  werden. 

P.  op.  leichte  Bronchitis,  Heilung  p.  p.  s.  r.  Gewichtszunahme  3  kg. 

Apríl  1904  vollstandiges  Wohlbefínden. 

6.  Fall  46.  97-98,  925.  42jáhr.  Frau.  In  den  letzten  5  Monaten  Auf- 
stossen and  Uebelkeiten,  dann  Magenschmerzen  und  Erbrechen.   Abmagerung. 

In  der  Pylorasgegend  ein  apfelgrosser,  rauher,  harter,  auf  Drack  empfind- 
licher,  gut  verschiebbarer  Tumor,  Ektasie,  Retention.  Díe  kleine  Carvatur  steht 
in  Nabelhohe,  die  grosse  eine  Handbreite  daranter.  Keine  freie  Salzsáure,  viel 
Milohsáare,  ziemlich  viel  lange  Carcinombacillen. 

18.  1.  98  Pylorusreseotion  nach  B.  I.    B.  M.    Das  resecirte  Stück 


282  Dr.  P.  Clairmont, 

erweist  sich  mikroskopiscb  ais  Ádenocarcinom.  Heilung  p.  p.  s.  r.  Gewichts- 
zunahme  1^2  ^S- 

11  Monate  nach  dor  Operation  Wohlbefinden. 

Bericht  December  1902:  Nach  schwer  YerdauHchen  Speisen  Erbrecfaen; 
seit  der  Entlassang  aus  der  Klínik  stándfger  Darchfall,  keine  Magen- 
bescbwevden. 

7.  Fall  51.  97-98,  1080.  68jáhr.  Frau.  Seit  5  Monaten  Magen- 
beschwerden.  Erst  Gefübl  von  Driick  in  der  Magengegend,  dann  Aafstossen 
und  Erbreclien. 

Rechts  über  dem  Nabel  eine  kleine  Erhabenheit,  man  palpirt  einen  rauhen, 
harten,  verschiebbaren  Tumor  von  Kleinapfelgrosse.  Retention,  freie  Salzsaure, 
Hefezellen,  keine  Carcinombacillen. 

26.  2.  98  Pylorusresection  nach  B.  I.  B.  M.  Der  invaginirende 
Finger  kann  nicht  in  den  Pylorus  gebracht  werden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  resecirten  Tamors  ergiebt Carcinom. 
Heilung  p.  p.  s.  r.    Gewíchtszunahme  von  3  kg. 

10  Monate  nachher  geht  es  Patientin  gut.  Sie  starb  am  4.  2.  1900,  hatte 
bis  zu  ihrem  Tode  keinerlei  Magenerschein ungen. 

8.  Fall  62.  98-99,  355.  48jáhr.  Frau.  Seit  6  Wochen  Magen- 
beschwerden.  Erst  ein  Gefühl  vonVolle,  in  den  letzten  5 Wochen  werden  feste 
Speisen  erbrochen,  ílussige  nicht. 

Sehr  magere  Patientin.  Im  Epigastrinm  links  eine  sich  mit  der  Resplra- 
tion  bewegende  Erhabenheit.  Man  palpirt  daselbst  einen  rauhen,  harten, 
kastaniengrossen Tumor.  Retention.  Dilatation.  Keine  freie Salzsáure,  abor  viel 
Milchsáure  und  Carcinombacillen. 

24.  6.  98  Pylorusresection  nach  B.  I.  B.  M.  Ausgedehnter  Magen. 
Am  Pylorus  ein  taubeneigrosser,  harter  Tumor.  In  der  Náhe  des  Tumors  sieht 
man  einen  dreieckigen,  weissen  Fleck  in  der  Magenwand.  Der. invaginirende 
Finger  gelangt  nicht  durch  den  Pylorus.  Bei  Losung  der  Adhásionen  zwíschen 
Pankreas  und  Pylorus  starke  Blutung,  die  durch  Umstechung  gestillt  wird. 

Exitus  5  Stunden  nach  der  Operation  unter  Collapserscheinungen. 

Obductionsbefund:  Blut  in  der  Peritonealhohle.  Im  Ligam.  suspens. 
hepatis  einige  erbsengrosse  Knoten. 

9.  Fall  70.  98-99,486.  43jahrige  Frau.  Seit  2  Jahren  magenleidend. 
Erst  Aufstossen,  Druckgefühl  in  der  Magengegend  und  Erbrechen,  welch' 
letzteres  ímmer  haufiger  wurde.    Abmagerung. 

In  der  Nabelgegeud  ein  nussgrosser,  runder,  etwas  rauher,  bei  Palpation 
nicht  schmerzhafter  Tumor  zu  fühlen.  Retention.  Keine  Salzsáure,  keine 
Milchsáure.    Hefezellen,  Sarcine,  keine  Carcinombacillen. 

21.  7.  98  Pylorusresection  nach  B.  1.  B.  M.  Dilatirter  Magen. 
Am  Pylorus  ein  harter,  taubeneigrosser  Tumor.  Den  Pylorus  kann  der 
invaginirende  Finger  nicht  passiren.  Im  grossen  Netz  einige  gesohwollene 
Drüsen.    Mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  Carcinom.    Heilung  p.  p.  s.  r. 

Pat.  starb  5  Monate  nach  der  Operation. 
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10.  Fall  85.  98-99,  850.  45jáhr.  Frau.  Vor  9  Monaten  bekam  Pat. 
Schmerzen  in  der  Magengegend,  spáter  bemerkte  sie  daselbst  eine  nussgrosse 
Geschwulst.  In  den  letzten  2  Monaten  weniger  Schmerzen,  aber  oftors  Er- 
brechen  nnd  Gewiohtsabnahme  um  10  kg. 

Pat.  mager  und  anámiscb.  Ueber  dem  Nabel  ein  kleiner,  harter,  ver- 
schiebbarer,  nicht  druckempfindlioher  Tumor.  Retention.  Keine  freie  Salz- 
sáure,  viel  Mílchsaare,  viel  lange  Carcinombacillen. 

5.  12.  98  Pylorusresection  nach  B.  1.  B.  M.  Am  Pylorus  ein  tauben- 
eígrosser,  beweglicher  Tumor. 

Die  mikroskopische  Untersnchung  ergicbt  Carcinom.  Heilung  p.  p.  s.  r. 
mit  Gewichtszunabme  von  8  kg. 

8  Monate  nach  der  Operation  fühlt  sich  Pat.  yollkommen  wohl  und  hat 
seit  der  Operation  um  24.5  kg  zugenommen. 

Spater  wegen  Recidivs  Jejunostomie.  18 Y2  Monate  nach  der  Py- 
lorectomie  Exitus. 

11.  Fall  97.  98-99,  1027.  48jáhr¡ge  Frau.  Vor  ca.  3  Jahren  durch 
3  Monate  Scfamei*zen  und  Erbrechen,  die  spontan  aufhorten.  In  den  letzten 
5  Monaten  ist  Pat.  sehr  schwach  und  mager  geworden. 

Im  Epigastrium  ein  hübnereigrosser,  frei  verschieblícher  Tumor.  Keine 
Retention,  keine  Dilatatíon,  keine  freie  Salzsaure.  Viel  Mílchsáure  und  lange 
Carcinombacillen. 

26.  1.  99  Pylorusresection  nach  B.  I.  B.  M.  An  der  Vorderflache 
des  Pylorus  eine  Verhártung.  Der  invaginirende  Finger  gcht  leicht  durch  den 
Pylorus.  Von  der  Verhártung  geht  ein  Strang  naoh  der  Unterseite  der  Leber. 
In  demselben  befinden  sich  einige  harte  geschwollene  Lymphdrüsen.  Exstir- 
patioD  dieses  Stranges.    Mikroskopisch :  Carcinom.     Heilung  per  primam  s.  r. 

7  Monate  nach  der  Operation  ging  es  ihr  sehr  gut,  sie  war  9  kg  schwerer 
geworden.    Gestorben,  unbekannt  wann. 

12.  Fall  99.  98-99,  1040.  36jáhr.  Mann.  Seit  6  Monaten  heftige 
Schmerzen  im  Oberbauch  mit  Erbrechen,  in  den  letzten  6  Wochen  unabhángig 
Ton  der  Nahrungsaufnahme.  Vor  3  Wochen  entdeckte  er  eine  Geschwulst  in 
derMagengegend.  Pat.  ist  in  den  letzten  8  Monaten  um  10  kg  leichter  geworden. 

Pat.  mager,  kachektisch.  In  der  Pyloiusgegend  ein  ca.  apfelgrosser, 
harter,  bei  Druck  etwas  empfindlicher  Tumor  zu  tasten.  Retention.  Dilatation, 
keine  freie  Salzsaure,  viel  Milchsáure  und  viele  Carcinombacillen. 

30.  1.  99  Pylorusresection  naoh  B.  I.  B.  M.  Am  verengten  Pylorus 
eine  harte,  apfelgrosse  Geschwulst.  Im  Ligam.  bepatogastrícum  vergrosserte 
Lymphdrüsen.  Exstirpation  derselben.  Nach  Vereinigung  dos  Magens  und 
Duodenums  erfolgt  eine  starke  Blutung  aus  der  Tiefe.  Es  scheint,  dass  eine. 
der  Ligataren  der  grossen  Gefásse  im  Lig.  hepatogastricum  aufgegangen  ist. 
Dieselbe  wird  gefunden  und  unterbunden.  An  dieser  Stelle  Tamponade  mit 
Jodoformgaze. 

Pat  wnrde  stets  schwácher  und  starb  einen  Tag  nach  der  Operation. 

Obduotionsbefund:  Wenig  Blut  in  der  Bauchhohle.  Beginnende 
•itrige  Peritonitis. 
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13.  Fall  126.  99-00,830.  51jáhr.  Frau.  Seit  dem  20.  Lebensjahr  ist 
Pat.  magenleidend.  Síe  hatte  fast  nach  jeder  Mahlzeít  Erbrechen.  Dasselbe 
solí  20  Jahre  angehalten  babeo,  dann  yerschwand  es  und  trat  erst  seit  4  Wochen 
wieder  anf.  Jetzt  stelit  es  sich  taglicb  einmal  eio,  ist  ziemlicb  abandant.  Seit 
6  Wochen  Abmagerang. 

Dicht  über  dem  Nabel  quergelegener,  überbühnereigrosser,  knoUiger, 
harter  Tumor,  der  sich  bei  der  Athmung  gat  verschiebt. 

20.  II.  99  Resectio  pylori  B.  I.  B.  M.  Díe  Pars  pyloríca  ist  in  einen 
fanstgrossen,  knolligen  Tumor  umgewandelt,  welcher  am  Pylorus  abschneidet 
und  frei  beweglich  ist.   Keine  Metastasen  nacbweisbar. 

Postoperativer  Verlauf  complicirt  durch  Ábscessbildung  in  der  Bauch- 
wunde  ohne  Allgemeinerscheinungen.  Entlassen  mit  Gewicbtsabnahme 
yon  2  kg. 

Bericht  vom  22.  6.  00.  Pat.  hat  kurz  nacb  ihrer  Heimkehr  Pneamonie 
und  Bronchitis  durchgemacht.  Jetzt  geht  es  ibr  befriodigend,  hat  nocb  immer 
Aufstossen,  wiegt  56  kg.    Gestorben  am  8.  4.  01. 

14.  Fall  129.  99-00,  910.  38jáhr.  Mann.  Seit  4  Monaten  Magen- 
schmerzen  nach  dem  Essen,  seit  2  Monaten  ofters  Erbrechen  nach  der  Mahl- 
zeit  yon  kaffeesatzáhnliohem  Aussehen,  starke  Abnahme  des  Korpergewichts 
und  der  Kráfte. 

15.  12.  99  Resectio  pylori.  Gastroduodenostomie  nach  Kocher. 
Kindsfaustgrosser,  hóckeriger  Tumor  in  der  Pylorusgegend,  denselben  yoUig 
umfassend.  Ein  bockeriger,  derber,  flacber  Tumor  yon  HandtellergrSsse  setzt 
sich  an  der  grossen  und  kleinen  Curyatur  bis  fast  auf  die  Halfte  des  Magens 
fort.  An  der  kleinen  Curyatur  ein  altes,  narbig  yerheiltes  Ulcus,  wahrscbein- 
lich  der  Ausgangspunkt  des  Tumors. 

Wundheilung  per  prímam  s.  r. 

14.  1.  00  nach  der  mediciníschen  Klinik  zur  weiteren  Beobachtang  ver- 
legt.    Unbekannt. 

15.  Fall  132.  99-00,  1072.  31jáhr.  Frau.  Seit  1  Jahr  heftige  Schmerzen 
im  Epigastrium  im  Anschluss  an  die  Mahlzeiten,  saures  Aufstossen  und  Er- 
brechen, nie  mit  Blut.    Gewicbtsabnahme  um  13  kg. 

In  der  Mitte  des  Abdomens  etwas  links  yom  Nabel  fühlt  man  durch  die 
schlaffen  Bauchdeoken  einen  hühnereigrossen,  langlichen  Tumor.  Derselbe 
ist  sehr  beweglich,  bewegt  sich  bei  tiefer  Athmung  mit.  HGl  negatiy,  Milcb- 
sáure  positiy,  mássig  reichlich  lange  Bacillen,  keine  Sarcine  und  Hefe.  Keine 
Reten  tion.    Gewicht  45  kg. 

2.  2.  00  Resection  von  über  ^¡^  des  Magens.  B.  I.  B.  M.  Der 
Jtfagen  nicht  dilatirt.  Der  Pylorus  yon  einem  kleinapfelgrossen,  harten,  circu- 
laren* Tumor  eingenommen,  die  Inyagination  zeigt,  dass  auch  die  Kuppe  des 
Fingers  nicht  in  die  stenosirende  Stelle  dringen  kann.  Eine  bohnengrosse 
Carcinomplatte  unter  der  Serosa  des  Pylorus.  Das  Caroinom  hat  nirgends  zu 
stárkeren  Verwachsungen  geführt,  ist  leicht  beweglich,  keine  Metastasen  in  der 
Leber.  Eine  Reiho  geschwellter  Lymphdrüsen  zieht  yom  Pylorus  aus  an  der 
grossen  Curvatur  entlang  im  Lig.  gastrocolícum  bis  zum  cardialen  Drittel  des 
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Magens.  Die  Reseotion  erscheint  noch  aasführbar,  jedoch  ist  die  Fortnahme 
Ton  ober  ^¡^  des  Magens  erforderlich,  um  über  den  Bereich  der  carcínomatosen 
Drüsen  za  gelangen. 

Postoperativer  Verlauf  complicirt  durcb  leícbto  Temperatursteigerungen. 
Heilung  per  primam.  Abgangsbefnnd :  HCl  negativ,  Milchsaure  positiv.  Keine 
laogen  Baoillen.    Gewicht  44  kg. 

25.  9.  01  gestorben  an  Recidiv. 

16.  Fall  1194.  99-00.  57jáhr.  Frau.  Soit  October  vorigen  Jahres  Ge- 
fühl  von  Volle  nacb  dem  Essen,  ab  nnd  zá  Erbrecben;  kein  Appetit,  háufíges 
Auñstossen  ohne  Qescbmack.    Blot  hat  Pat.  nicbt  erbrochen. 

Id  der  Medianlinie  fablt  man  etwas  oberhalb  der  Mitte  zwischen  Nabel 
and  Processas  xipboideus  einen  qaergestellten  and  kleinfíngerlaugen  hockrigen, 
harten  Tumor,  weloher  gut  verschieblicb  ist  und  fíühnereigrosse  hat. 

6.  3.  00  Resectio  pylori  B.  I.  B.  M.  In  der  Pylorusgegend  harter, 
hdckeríger,  fast  hühnereigrosser  Tumor,  gut  auf  der  Unterlage  verschieblich. 
Im  Lig.  gastro-hepaticum  eine  bohnengrosse  Drüse,  die  aber  leicht  erreicbbar 
erscheint.  An  der  kleinen  Gurvatur  nnd  der  pyloríschen  Halfte  einige  kleine 
Drüsen.  Wegen  der  Drüse  an  der  kleinen  Gurvatur  Reseotion  eines  handbreiten 
Magenabschnittes.    Exstirpation  der  Drüse  im  Lig.  gastro-hepaticum. 

7.  3.  Abends  Pat.  verfallen,  Puls  sehr  frequent  und  klein.  Fast  alie 
5  Minuten  Erbreoben.  Abdomen  nicbt  aufgetrieben.  Beí  Einführen  des  Magen- 
schlauches  fliesst  sofort  Y4  ^^^^^  dunkler  Flüssrgkeit  ab.  Flüssigkeitszufahr 
per  os  auf  einige  Theeloffel  schwarzen  Kaffees  reducirt.  Spáter  nur  einmal 
noch  Erbrecben.  Der  weitere  Verlauf  complicirt  durch  Pnenmonie  nnd 
Banohdeokenabscess.  Heilung  per  seoondam.  Temperatursteigerungen.  Ge- 
bessert  entlassen. 

Gestorben  am  16.  2.  02. 

17.  Fall  143.  99-00,  1200.  48jáhr.  Mann.  Seit  5  Jabren  taglich  An- 
f&lle  Toñ  Schmerzen  bald  im  anteren  Theile  der  Brust,  bald  im  Kreuz  und 
Leib,  ohne  Abhangigkeit  von  den  Mahlzeiten.    Erhebliche  Abmagerung. 

Abdomen  nicht  aufgetrieben.  Im   rechten  Epigastrium   eine   schwielige 

Yerdickung    íühlbar,    doch    nicht  druckempfíndiich.     Magen    stark    dilatirt. 

HCl  negativ,    Milohsáure   positiv.  Viel   Hefe   und   Sarcine,    keine   langen 
Bacillen. 

7.  3.  00  Resectio  pylori  B.  1.  B.  M.  Der  etwas  dilatirte  Magen  kann 
nicht  leicht  hervorgezogen  werden.  In  der  Pylorusgegend  ein  wailnussgrosser 
Tumor.  Pylorus  für  den  kleinen  Finger  nicht  einstülpbar.  Losung  von  Ad- 
bSsionen  an  der  grossen  Gurvatur  in  der  Pylorusgegend  und  der  Verwaohsungen 
an  der  Hinterseite  mit  dem  Pankreas.  Auf  die  Magen-Duodenumnaht  wird  ein 
Tampon  gelegt. 

Postoperatíver  Verlauf  complicirt  durch  Pneumonie  und  Bauchdecken- 
abscess.  Temperatursteigerungen  bis  39,6^.  Schliesslich  gebessert  ent- 
lassen. 

Gestorben  am  13.  8.  00. 
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18.  Fall  148.  00-01,  223.  27jáhr.  Frau.  Seit  Jani  v,  J.  Magen- 
beschwerden,  welche  im  Laufe  d.  J.  zugenommen  haben.  Nach  den  Mahlzeiten 
starke  Schmerzen  in  der  MagengegeDd  und  im  Kreaz.  Nie  Erbrechen.  In  letzter 
Zeit  bemerkte  Pat.  unmittelbar  nach  der  Nahrungsanfnahme  eine  Geschwalst 
im  Leibe  unter  dem  línken  Rippenbogon.    Starke  Abmagerang. 

In  der  Mitlellinie  zwíschen  Processus  xiphoides  und  Nabel  eín  langllcher, 
ca.  wallnussgrosser,  ziemlich  consisten ter,  quergestellter  Tumor,  der  verschieb- 
lich  und  auf  Druck  empfíndiich  ist.  HCl  negativ,  Mílchsáure  positiv.  Viele 
lange  Bacillen.    Hefe.    Fettsáure-Nadeln. 

17.  5.  00  Resectio  pylori  B.  I.  B.  M.  Die  Gegend  des  Pylorus  fühlt 
sich  verhartet  an.  Etwa  tbalergrosser,  ílacher  Tumor,  fast  circular  im  Pjlorus- 
tbeil,  theilweíse  auf  die  kleine  Cnrvatur  übergreifend.  Der  invaginironde  kleine 
Finger  vermag  in  den  Pylorus  nicht  einzudringen.  Einige  kleinere  und  einige 
grossere,  ca.  bohnengrosse  verhártete  Lymphdrüsen  am  pyloriscben  Theil  der 
Curvatura  maior.    Sío  werden  mit  Pincetten  abgelost. 

Abscessbildung  an  der  Stelle  einer  Kochsalzinfusion.  Incisión.  Heilung 
por  primam  s.  r.  Gewicbtszunahme  4,5  kg.  Abgangsbefund :  HCl  negativ, 
Milcbsáure  positiv.    Sebr  spárlícho  lango  Bacillen.    Hefe. 

Bericht  December  1902:  Wenn  Pat.  mehr  isst,  bat  sio  ein  Gefühl  im  Leib 
zur  linken  Seite,  ais  ob  die  Speisen  nicbt  durch  den  Darm  durchkonnen,  weil 
sich  derselbe  hochhebt.  Kein  Erbrechen  oder  sonstige  Besch werden.  Gewicht 
48  kg. 

Weitere  Nachricht  im  April  1904:  Bisweilen  Gefühl  von  VoUe,  Auf- 
stossen;  sonst  Wohlbefinden.    Gewicht  stationár. 

19.  Fall  181.  01,12753.  47jáhr.  Frau.  Leidet  seit  Januar  1901  an 
Erbrechen  und  Aufstossen.  Abmagerung. 

Abdomen  im  unteren  Theile,  besonders  links,  aufgetrieben.  In  der  Hohe 
des  Nabels  entsprechend  der  rechten  Mammillarlínio  ist  ein  ca.  ^  Querñnger 
breiter,  flacher,  derber,  bei  der  Respiration  verschieblicher  Tumor  zu  palpiren. 
Keine  freie  Salzsáure.  Milchsáure  schwach  positiv.  Keine Milcbsáure.  Bacillen. 
Dilatation. 

4.  6.  01  Resectio  pylori  nach  B.  I.  B.  M.  Am  pylorischen  Antheil 
des  dilatirten  und  hypertrophirten  Magens  ein  infiltrirendes  Carcinom.  Hoch- 
gradige  Pylorusstenose.  Der  Tumor  ist  mit  der  ümgebung  nicht  verwachsen. 
An  der  kleinen  Curvatur  eine  kleine  infiltrirte  Driise. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Adenocarcinom  auf  Ulcusnarbe.  Heilung 
per  primam  s.  r. 

Erbrechen  stellte  sich  2  Monate  nach  der  Entlassung  wieder  ein.  Exitus 
am  12.  7.  02  an  Reo  ¡di  v. 

20.  Fall  200.  02,  622.  64jáhr.  Frau.  1891  Blutbrechen.  Seit  Dec. 
1901  Schmerzen  im  linken  Hypochondrium.  Seit  Sommer  1901  um  16  kg  ab- 
gemagert. 

Links  1  cm   oberhalb   des  Nabels   zieht   quer   ein  Tumor   von  ca.  6  cm 
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linge  and  3  cm  Breite,  derber  Gonsistenz  und  geringer  Druckempfíndlichkeit. 
Freíd  Salzsaare  negativ.    Gewicht  51,5  kg. 

14.  1.  02  Resectio  pylori  nach  B.  I.  Cbloroform.  An  der  grossen 
Carvatnr  ein  hockeriger,  faustgrosser  Tumor.  Porta  hepatis  freí  von  Meta- 
stasen.    Heilung  per  primam  s.  r.    Gewicbt  48  kg. 

April  1904:   Wohlbefinden  seit  der  fintlassang.    Gewicht  637^  kg. 

21.  Pal  I  206.  8.  2.02.  43jáhr.  Fraa.  Vor  10  Jahren  Appetitlosigkeit, 
Drack  in  der  Magengogend.  Behandlang  wegen  Magenerweiterung.  Vor  drei 
J&hren  Verschlimmerung  dieses  Zustandes  darch  Auftreten  tod  Schmerzen  nach 
dem  Essen  und  ofterem  Erbrechen  (nie  Blut)  1—2  Stunden  nach  der  Nahrungs- 
aQfnahme.  In  den  letzten  3  Monaten  starke  Abmagerung.  Seit  einiger  Zeit 
will  Pat.  in  der  Magengegend  eíne  Geschwulst  tasten. 

Id  der  Regio  pylorica  ist  ein  harter,  ca.  taabeneigrosser  glatter  Tumor 
zu  tasten,  dessen  Grenzen  nicht  scbarf  bestimmbar  sind.  Bei  Auf  blahang  wird 
der  Magen  durch  die  Bauchdecken  gut  sichtbar.  Grosse  Curvatur  unterhalb 
des  Nabels.  Der  Tumor  ist  hiebei  wesentlich  schlechter  tastbar.  HCl  positiv, 
Mílchsaure  posítiv.    Gesammtaciditát  37. 

14.  2.  02  Resectio  pylori  B.  I.  B.  M.  Der  Magen  ist  enorm  dilatirt, 
sehr  scblaff.  An  der  vorderen  Piache  des  Magens  wird  die  Pars  pylorica  von 
einem  huhnereigrossen  Tumor  eingenommen.  An  der  hinteren  Magenwand 
reicht  der  Tumor  aber  weít  über  die  Pars  pylorica  gegen  den  Fundus  hin,  die 
hintere  Magenwand  in  der  ganzen,  dem  Pylorus  zugewendeten  Halfte  infil- 
trirend.  Im  Netz,  Mesocolon  transversum  zahlreiche,  machtig  vergrosserte  harte 
LymphdriLsen,  kleinere  auch  in  der  Porta  hepatis.  Nach  Abldsung  des 
Omentum  maius,  minns,  Mesocolon  transversum  Excisión  dieser  Partien  mit 
den  vergrosserten  Lympbdrüsen.  In  der  Porta  hepatis  wird  das  Lig.  bepato- 
daodenale  zerfasert  und  werden  die  hier  vergrosserten  Lymphdrüsen  entfemt. 
Die  hintere  Pylorusfláche  ist  mit  dem  Pankreaskopfe  verwaohsen ;  bei  der  Ab- 
losang  muss  ein  Stúck  Pankreaskopf  resecirt  werden.  Durch  Yernahung  der 
Pankreaswund (lache  wird  die  Blutung  gestillt.  Yernahung  des  Def.  im  Meso- 
colon  transversum,  wobei  aber  doch  ein  ca.  1—2  cm  langes  Stiick  des  Colon 
transversum  vom  Mesenterium  entblosst  bleibt,  aber  durch  2  starke  Gefásse 
Tom  Rande  her  gut  emahrt  erscheint. 

In  den  ersten  3  Tagen  post  op.  Erbrechen. 

Heilung  per  primam  s.  r.  Gewicht  ante  op.  47 V2  ^Si  Gewicbt  post  op. 
46  kg. 

Untersacbung  im  November  1902:  Pat.  beñndet  sicb  wohl.  Gewicht  55 kg. 
Vor  8  Tagen  traten  wieder  Schmerzen  auf.  Links  und  oben  vom  Nabel  eine 
auf  Dmck  etwas  schmerzbafte  Resistenz. 

April  1904:   Andauemdes  vollstandiges  Wohlbefinden.     Gewicht  55  kg. 

22.  Fall  210.  30.5.02.  41jahr.  Frau.  Vor  2  Jahren  nach  Genuss 
Ton  sauren  Speisen  Sodbrennen.  Seit  5  Wochen  Erbrechen.  Vor  3  Wochen 
bemerkte  Pat.  im  Erbrochonen  Speisereste  vom  vorigen  Tage.  Seit  14  Tagen 
Erbrechen  aller  Nahrnng,  rapide  Abmagerung. 

Stark  abgemagerte  Pat.     IY2  Finger  oberhalb   des  Nabels   tastet  man 
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eínen  randiicben  and  drackempfíndlicheD,  horizontal  gelagerten  derben  Sirang, 
der  links  bis  zar  Mittellinie  reicht,  nach  rechts  bis  zur  Mammillarlinie  sich 
erstreckt,  respiratorisch  yerschieblicb  ist.  Deatliche  Magenperistaltik.  HCi 
negativ,  Milcbsaure  positiv. 

2.  6.  02  Reseotio  pylori  B.  1.  Aether.  Der  Pjlorus  in  einen  ca.  klein- 
apfelgrossen  Tamor  umgewandelt.  Bei  der  Antopsie  des  Práparates  zeigt  sich 
der  Pyloras  hochgradig  verengt,  nur  für  eine  dicke  Sonde  durohgangig.  Gegen 
das  Dnodenam  nicbt  im  Gesunden  operirt  (mikroskopisch :  Scirrhns). 

Am  4.  6.  erbrícbt  Pat.  eine  faculent  riechende  gelbe  Fiüssigkeit,  am  7.  6. 
gallige  Massen.  Decabitas.  Pat.  wird  schliesslich  mit  gutem  Appetit  obne 
Erbrecben  entlassen.  Wandheilung  per  primam  s.  r.  Gewicht  ante  op. 
3OV2  kg,  post  op.  32Y2  kg. 

Wegen  Recidivs  des  Carcinoms  mit  Stenose  am  29.  10.  02  Jejnno- 
stomie  naoh  Witzel.    Exitus  im  Dezember  1902. 

23.  Fall  230.  12.  1.  03.  55jáhr.  Mann.  Vor  ca.  9  Monaten  plotz- 
liches  Erkranken  mit  heftigem  Erbrechen,  Magenschmerzen,  dem  schon  durch 
einige  Zeit  Uebliohkeiten  voraasgegangen  waren.    Abmagerung. 

Magen  nicht  ausgodehnt,  grosse  Curvatur  am  Nabel.  Bisweilen  rechts 
oberbalb  des  Nabels  eine  harte,  kleinapfelgrosse,  leicht  bewegliche  Resistenz. 
Bei  Einführen  des  Magenschlaoches  entleeren  sich  grosse  Mengen  (1—2  Lit«r) 
stinkender  brauner  Fiüssigkeit.  HCi  reichlich  positiv,  Milchsáare  negativ. 
Hámoglobín  55  pCt. 

16.  1.  03  Resectio  pylori  B.  I.  B.  M.  Am  Pylorus  ein  circaláres 
hartes.,  kleinapfelgrosses  Garcinom,  das  sich  auf  die  Magenwand  einige  Centi- 
meter  fláchenhaft  ausbreitet.  Dasseibe  ist  leicht  beweglich.  Leberp forte  scheint 
frei  von  Metastasen.  Da  es  aus  der  Gegend  der  kleinen  Curvatur  etwas  blutet, 
wird  dorthin  ein  kleiner  Streifen  gelegt.  Mikroskopische  Diagnose  ergíebt 
Garcinom. 

Entfernung  des  Streifens  am  2.  Tag.  Ám  7.  Tag  post  op.  Singultos. 
Heilung  per  primam  s.  r.   Gewicht  ante  op.  71  kg,  post  op.  65 — 66  kg. 

April  1904:  Vollkommene  Heilung,  ^/^  Jahre  nach  der  Operation  Gewicht 
89  kg. 

24.  Fall  250.  21.11.03.  41jáhr.  Frau.  Schon  seit  2  Jahren  Magen- 
schmerzen.  Vor  3  Monaten  traten  heftige  Schmerzen  in  der  Magen  gegend  auf, 
die  sich  seither  wíederholten,  mit  Bláhungen,  Steifung  und  Curren  einher- 
gingen.  Ziemlích  betrachtllche  Abmagerung.  Tumor  wurde  vor  5  Monaten 
bemerkt. 

Walzenfórmiger,  apfelgrosser  Tumor  von  glatter  Gberfiache,  respiratorisch 
gut  yerschieblicb,  wenig  druckempfíndlich  in  der  Hdhe  des  Nabels.  HCI 
negativ,  Milcbsaure  negativ,  keine  langen  Bacillen. 

25.  11.  03  Resectio  pylori  B.  1.  B.  M.  Der  Magen  zeigt  nahe  dem 
Pyloras  an  der  grossen  Curvatur  einen  kleinapfelgrossen,  sehr  harten  Tumor, 
keine  Metastasen  in  der  Leber  oder  im  Netz.    Heilung  per  primam  s.  r. 

April  1904:   Geheilt. 
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Die  24  Pylorectomien  wurden  an  20  Kranken  weiblichen  und 
4  mánnlichen  Geschiechtes  ausgoführt.  Das  Durchschnittsalter  dcr 
Mánner  war  48,  das  der  Frauen  42  Jahre.  Nur  einmal  wurde  dic 
Modification  von  Kocher  benutzt,  in  alien  übrigen  Fallen  derMagen 
nach  Occlusionsnaht  mit  dem  Duodenum  direct  vereinigt. 

Der  Operation  fallen  3  Todesfálle  zur  Last.  Die  Resection 
nach  Billroth  I  wegen  Pylorus-Carcinom  wurde  sonach  rait  ciner 
Mortalitát  von  13  pGt.  ausgeführt. 

Einnoial  kam  es  5  Stunden  nach  der  Operation  unter  Collaps 
zum  Tod.  In  dicsem  Falle  war  bei  Lósung  der  Verwachsungen 
zwischen    Tumor   und  Pankreas    cine    starke  Blutung    aufgetreten. 

Eine  zwcite  Patientín  starb  4  Wochen  nach  dcr  Operation  in 
Folge  eítriger  Bronchitis  und  Pleuritis.  Schon  vor  der  Operation 
hatte  Bronchitis  bestanden. 

In  einem  3.  Fall  erfolgte  der  Exitus  24  Stunden  p.  op.  unter 
den  Erschein ungen  von  Schwáche  an  Peritonitis.  Hier  war  es 
wáhrend  der  Operation  unter  Losung  einer  Ligatur  vom  Lig. 
hepato-gastrícum  zu  einer  Blutung  gekommen,  die  durch  neuerliches 
Fassen  des  blutenden  Gefásses  gestillt  wurde.  Da  in  diesem 
letzteren  Falle  das  Entstehen  der  Peritonitis  durch  Einfliessen  von 
Blut  in  die  Bauchhóhle  begünstigt  gewesen  sein  dürfte,  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  unter  den  24  Pylorectomien  kein  weiterer 
Todesfall  in  Folge  Peritonitis  erfolgte. 

Von  den  21  operativ  geheilten  Fallen  lebten  zur  Zeit  der  An- 
frage  noch  6,  13  sind  gestorben,  2  gegenwártig  unbekannt. 

Die  Ueberlebenden  sind: 

Fall  41,  der  6^/2  3skhTe  nach  der  Radicaloperation  gesund  ist. 

Fall  148,  der  fast  4  Jahre  nach  der  Resection  lebt.  Vor 
15  Monaten  klagte  der  Pat.  über  Beschwerden,  welche  auf  neuer- 
licbe  Entwicklung  einer  Stenose  hinzuweisen  schienen;  seither  hat 
sich  aber  der  Zustand  gebessert.  Pat.  ist  bis  auf  zeitweiliges  Ge- 
fahl  von  VoUe  und  Aufstossen  gesund. 

Die  Falle  200,  206,  230  leben  27^,  2  Jahre  2  Monate  und 
^4  Jahr  nach  der  Operation  in  voUkommenem  Wohlbefinden. 
Fall  250  wurde  vor  5  Monaten  operirt,    ist  bisher  beschwerdefrei. 

Von  den  13  inzwischen  Gestorbenen  wurden  2  wegen  Recidivs 
einer  2.  Operation  unterzogen,  und  zwar  ISVa»  ^72  ^"^  372  Monate 
spáter.    In  alien  Fallen  handelte  es  sich  um  Auítreten  von  Stenosen- 

Ánhir  nr  klin.  Chirargie.  Bd.  76.  Heft  1  o.  2.  i^ 
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ersoheinungen  des  Magcns  in  Folge  Tumorbildung  (locales  Recidiv 
an  der  Magenduodenalgrenzc).  In  einem  Fall  wurdc  die  Gastro- 
enterostomie,  in  den  2  anderen  dio  Jejunostomie  geinacht. 

Von  einem  Patienten  ist  nicht  bekannt,  wann  er  gestorben  ist. 
7  Monate  nach  der  Operation  war  er  noch  gesund. 

Die  übrigen  10  Falle  lebten  5 — 25  Monate  mit  einer  Durch- 
schnittsdauer  von  448  Tagen.  Von  den  2  jetzt  verschollenen 
Patienten  war  der  cine  noch  4  Jahre  10  Monate  nach  der  Operation 
gesund. 

InTFállenwurdedie  Pylorusresection  nach  der  II.  Methode 
Billroth's  gemacht. 

1.  Fall  105.  98-99,  182.  47  jáhr.  Frau.  Von  Sommer  bis  Herbst  starke 
Diarrhoen,  bisweílen  Erbrecben.  Seit  5—6  Wochen  táglich  mehrmals  Erbrechen 
Y^ — '/o  Stunde  naoh  dem  Essen;  kein  Blut.  Gewichtsabnahme  30  kg. 

Stenosenbeschwcrden.  Im  reohten  Epigastrium  ein  kleiner  wallnass- 
grosser  leicht  verschieblicher  Tumor  deutlich  fühlbar;  derselbe  ist  wenig  druck- 
empñndlich,  Oberflache  glatt.  Cédeme.  HCl  negativ,  Milchsaure  posittr,  lange 
Bacillen. 

15.  3.  99.  Resectio  pylori  B.  II.  Gastroenterostomia  antecol. 
post.  Naht.  B.  M.  Der  stark  cctasírle  Magen  wird  leicht  herausgewalzt;  man 
fmdet  am  Pylorus  eine  ziemlich  circulare  derbe,  unebene  Gesohwulst.  Meta- 
stasen  nicht  nachweisbar. 

Am  3.  4.  plotzlích  starke  Leibschmerzen,  Druckempfindlíchkeit  des  Áb- 
domens,  Schüttelfrost  38,2^.  Abdomen  aufgetrieben,  druckempfíndlich,  Stubl 
und  Flatus  sistiren.  Puls  klein,  frequent,  Erbrechen.  In  den  nachsten  Tagen 
ist  in  der  reohten  vorderen  Reg.  iliaca  eine  Resistenz  und  Druckempfíndlichkeit 
nachzuweisen. 

11.  4.  99.  Incisión  eines  subphrenischen  Abscesses. 

16.  4.  Exitus. 

Obductionsbefund:  Resectio  pylori, Gastroenterostomie.  Ulcusduodeni 
oder  Laesio  duodeni.  AbgekapselterKothabscess  zwischen  Leber  undDuodenum, 
Durchbruch  in  die  reohte  Seite  der  BauchhShle.  Subphrenischer  Abscoss.  In- 
cisión. Allgemeine  Peritonitis.  Rechtsseitiges  Empyem.  Doppelseitige 
Bronchopneumonie,  Mílzschwellung,  Nekrose  der  Darmschleímhaut,  Nephrítis 
interst.  chron.  Icterus.  Parovaríalcyste,  carcínomatose  Lympbdrüson  am  Magen. 

Die  Magennaht  ebenso  die  Naht  der  Gastroenterostomíe  schliessen  gut. 

2.  Fall  166,  01,  1122.  51  jahr.  Mann.  Mai  1900  erste  Magenbeschwerden, 
seit  Herbst  zunehmend.  Seit  Mitte  December  Erbrechen  nach  dem  Essen. 

7.  1.  01  Pylorusresection  nach  B.  II.  Gastroenterostomia 
retroc.  ant.  Knopf.  B.  M.  Apfelgiosser  derber  Tumor,  der  den  Pyloros 
vollig  umgiebt  und  nur  die  Fingerkuppe  eíndringen  lásst.  Nur  in  der  nachsten 
Umgebung  des  Tumors  finden  sich  infíltrirte  Drüsen,  die  übrigen  sind  frei. 
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Heilung  p.  p.  s.  r.  Gewichtszunahme  2  kg. 

Berícbt  vom  24.  11.  02.  Pat.  leidet  seit  2.  4.  01  an  Erbréchen  (angeblich 
durch  einen  Unfall  entstanden),  das  sich  duroh  Magenspülongen  und  Diat 
besserte.  Pat.  bemerkt  ofters  ein  Wühien  im  Leibo  ábnlich  einer  wandernden 
Bowegnng  mit  folgendem  Brechreiz.  Pat.  vertragt  ñor  leiohte  Nahrang.      . 

3.  Fall  168.  01,  1166.  57  jahr.  Fraa.  Seit  3  Jabren  magenleidend. 
19.  1.  01.    Reseotío    pylori    naoh    B.  II.     Gastroenterostomía 

reiroool.  ant.  Knopf.  B.  M.  Derbe  Infíltrate  and  mehrere  wallnussgrosse 
hoclírige  Erhabenheiten  an  der  kleinen  Gorvatur.  Pyloras  in  einen  starren 
apfelgrossen  Tumor  verwandelt.  Mikr.  Cylínderzellencarcinom. 

Heilang  p.  p.  s.  r.  Der  Knopf  ist  noch  nicbt  abgegangen.  Das  R6ntgen- 
büd  zeigt,  dass  sich  der  Knopf  im  Magen  befíndet. 

Bis  December  02  vollslandiges  Wohlbefínden,  dann  Hecidív.  dem  Pat.  am 
6.  4.  03,  2Y^  Jahr  nach  der  Hadicaloperation,  orlag. 

4.  Fall  177.  01,  1340.  54jáhr.  Mann.  Seit  October  1900  Magenbe- 
schwerden. 

26.  2.  01.  Kesectio  pylori.  B.  II.  Gastroenterostomia  retroc. 
post.  Naht.  B.  M.  An  der  grossen  Gurvatur  wird  eine  bohnengrosse  harte 
Lympbdrüse  exstirpirt.  Der  Pylorus  wird  von  einer  harten,  kleinen,  circularen 
Geschwulst  eingenommen. 

Heilung  p.  p.  8.  r. 

Gestorben,  unbekannt  wann. 

5.  Fall  213.  26.  6.  02.  41  jábr.  Frau.  Die  jetzige  Krankheit  begann  vor 
'/^  Jahren  mit  Schmerzen  in  der  Magengegend ;  Erbréchen  1  Yo""^  Stunden 
nach  der  MahIzeit.  Nie  Blutbrechen.  Haufíges  Aufstossen. 

2  Finger  oberbalb  des  Nabels  eine  walzenfórmige  Resistenz  in  der  Tiefe 
zu  tasten,  die  sich  nach  links  erstreckt,  horizontal  verlaufl,  respiratorisch  ver- 
schieblioh  ist.    HGI  negativ,  Milchsaure  negativ. 

2.  7.  02  Resectío  pylori  nach  B.  II.  Gastroenterostomia  retroc. 
ant.  Naht.  B.  M.  Der  Tumor  nimmt  den  ganzen  Pylorus  ein,  erstreckt  sich 
fast  bis  zur  Halfte  der  kleinen  Guryatur. 

Prap. :  8  cm  langer,  pylor.  Antheil  des  Magens,  namentlích  an  der  grossen 
Gurvatur  von  einem  derben,  infiltrirenden  Tumor  eingenommen,  weloher  den 
Pjiorus  auf  Bleistiftdicke  verengt.  Guldengrosse  Exulceration.  Die  Exstirpcition 
fand  2—3  cm  entfernt  vom  Kranken  statt. 

Dehiscenz  im  oberen  Drittel  der  Naht,  sonst  Heilung  p.  p.  s.  r. 

Gewioht  ante  op.  49V2  ^S«  post  op.  46  kg. 

Anfangs  August  stellte  sich  Pat.  wieder  vor,  klagt  über  stechende  Brust- 
schmerzen  links.  Daselbst  lautes,  knarrendes  pleurales  Reiben.  Befund  bleíbt 
bis  Ende  1902  statíonár.  Gewichtszunahme  3^2  ^S*  ^^^-  ^i^^  ^^  ^^*  1*  ^  ^^ 
die  lll.  chirurg.  Abtheilung  wegen  Magen  schmerzen  aufgenommen.  Probe- 
laparotomie  ergiebt  inoperables  Recidiv. 

6.  Fall  219.  8.8.02.  58  jahr.  Mann.  Seit  dem  23.  Lebensjahr  litt 
Pat.  angeblich  anMagenkatarrh.  Im  April  dieses  Jahres  traten  beftig  schneidende 

19* 
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Sohmerzen  im  Magen  auf,  unabhángíg  vom  Essen,  besonders  heftig  bei  loerem 
Magen.  Kein  Erbreohen. 

Kachektischer  Patient,  Bei  der  Inspectíon  sieht  man  in  der  Nabelgegend 
eine  flache  etwa  halbwallnussgrosse  Vorwolbung,  die  bei  der  Inspiration  nach 
abwárts  steigt.  Hier  palpirt  man  eine  etwa  eigrosse  Resistenz  von  sehr  derber 
Consistenz  und  kleinbookriger  Oberfláche.  Dieser  Tumor  ist  nach  oben  schwer 
abgrenzbar,  leicht  druckempfíndlich.  HGl  positiy,  Milchsáure  negativ.  Lange 
Bacíllen. 

19.  8.  02  Resectio  pylori  naoh  B.U.  Gastroenterostomia  retroc. 
ant.  Naht.  Der  Magen  von  normaler  Grosse.  Am  Pyloros  sitzt  ein  harter, 
derber,  jedoch  nicht  obturirender,  circolárer  Tumor;  nur  an  der  kleinen  Cur- 
vatur  einige  harte  Drüsen. 

In  der  1.  Woche  p.  op.  wiederholtes  fáculentes  Erbrechen,  das  nach 
Magenausspül ungen  sistirt.  Lócale  Heilung  p.  pr.  s.  r.  Pat.  klagt  aber  daaemd 
über  Druckgefñhl  im  Abdomen.  Unter  Erscheinungen  einer  Pneumonic  und 
zunehmendem  Verfall  Exitus  am  3.  9. 

Obduotíonsbefund:  Verjauchende  conflulrende  Lobular- 
pneumonie  beiderseits.  Atrophie  der  Órgano.  Resectio  pylori  sanata. 
Anastomose  gut  fnnctionirend,  keine  Ursache  für  das  Erbreohen  der  ersien  Tage 
zu  finden. 

7.  Fa  11  245.  12.  10.  03.  54jáhr.  Mann.  Seit  20  Monaten  Vollegefühl 
nach  Nahrungsaufnahme.    Seit  3  Monaten  Erbrechen,  niemals  von  Blut.  Ver 

1  Woche  wurde  eine  Geschwulst  im  Bauche  bemerkt.    Subj.  Gefühle,  die  ais 
lebhafte  peristaltísche  Bewegungen  aufzufassen  sind. 

Unter  dem  rechten  Rippenbogen  ein  ca.  apfelgrosser,  derber,  leicht  ver- 
schieblicher  Tumor.  HCl  negativ,  Milchsáure  positiv.  Reten tion. 

17.10.03.  ResectiopyloriB.il.  Gastroenterostomia  retrocol. 
post.  Knopf.  B.M.  Am  vorgezogenen  Magen  nahe  dem  Pylorus  an  der 
kleinen  Curvatur  ein  kleinapfelgrosser  umschriebener  Tumor.  An  der  kleinen 
Curvatur  2  bohnongrosse  Drüsen,  die  stumpf  auspráparirt  werden.  Einige 
Drüsen  an  der  grossen  Curvatur  werden  mit  dem  Magen  entfernt.  Mikro- 
skopischer  Befund :  Carcinoma  simpl.  Heilung  p.  pr.  s.  r. 

April  04.  Seit  der  Operation  gesund. 

Nach  den  bei  der  Operation  erhobeneii  Befunden  war  weniger 
oft  die  ausgebreitete  Metastasirung  ais  die  Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst am  Magen  selbst  der  Grund  zur  Anwendung  der  II.  Bill- 
roth'schen  Methode. 

Die  7  Pvloreetomien  wurden  combinirt: 

4  Mal  mit  der  Gastroenterost.  retroc.  ant.  (2  xMal  Naht,  2  Mal  Knopf), 

2  „      „      „  „  „      post.  (2  Mal  Knopf), 
1    „      „      „               „             antecol.  „      (Naht). 

Nach  der  Operation  starben  2  Patienten  (28,6  pGt.  Mortalitát), 

5  wurden  geheilt  entlassen. 
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Die  Todesnrsache  war  einmal  Peritonitis,  ausgehend  yon  einem 
Ule.  daodeni,  das  zur  Bildung  cines  Kothabscesses  zwischen  Leber 
und  Duodenam  und  zu  einem  subphrenischen  Abscess,  der  ara 
27.  Tag   nach  der  Operation   incidirt   worden   war,   geführt  hatte. 

Der  2.  Pat.  starb  in  Folge  einer  verjauchenden  Lobulár- 
pneumonie  am  20.  Tag.  In  diesera  Falle  hatte  nach  der  Operation 
dorch  10  Tago  hindarch  Erbrechen  bestanden,  das  durch  Magen- 
ansspálangen  behoben  werden  konnte.  Bei  der  Obdaction  fand  sich 
far  dasselbe  keinc  Erklárung. 

Das  weitere  Schicksal  der  5  üeberlebenden  ist  folgendes: 
2  Falle  leben.  Die  cine  Patientin,  P/4  Jahre  nach  der  Resection, 
hat  ein  Recidiv,  das  gelegentlich  einer  ira  Januar  d.  J.  vorgenora- 
menen  abermaligen  Laparotoraie  schon  inoperabel  war.  Bei  der 
zweitcn  Patientin  sind  seit  der  Radicaloperation  6  Monate  ver- 
stríchen.    Sie  ist  vorláufig  gesund. 

2  Falle  sind  inzwischen  gestorben:  eine  Frau  nach  27*  Jahren, 
ein   Mann  zu  unbekannter  Zeit. 

Der  5.  Fall  ist  zur  Zeit  verschollen;  er  klagte  1  Jahr  10  Mo- 
nate nach  der  Operation  Qber  Beschwerden,  welche  für  ein  be- 
ginnendes  Recidiv  sprachen. 

In  einem  Falle  kara  die  zweizeitige  Pylorectomíe  nach 
Billroth  II  zur  Anwendung. 

Fall  175.   01,  1301.    52jáhr.  Mann.    Seit  1  Jahr  Magenbesoh werden. 

16.  2.  01  Gastroenterostomia  Fetrocol.  post.    Naht. 

2.  3.  01   Resectio  pylori.    Beide  B.  M. 

Bei  der  1.  Operation  wird  der  ganze  Pyloras  von  einem  apfelgrossen, 
derben  Tumor  eingenommen  gefundon.  Von  einer  Resection  wird  wegen  der 
Schwáche  des  Patienteo  Abstand  genommen. 

Bei  der  14Tage  spater  folgenden  Resection  der  Pars  pylorioa  muss  darauf 
geachtet  werden,  dass  die  Stelle  der  Gastroenterostomiefistel,  die  übrigens  gut 
darchgSogig  ist,  ungeschadigt  bleibt.  fiei  Untersachung  des  Práparates  zeigt 
sich,  dass  der  cardialwárts  gelegene  Schnitt  durch  Carcinorogewebe  hindarch- 
gegangen  ist. 

14.  3.  01  Exitas. 

Obductionsbefund:  Bauchdeckenabscess  in  der  Laparotomiewunde. 
Abgesackter  Ábsoess  zwischen  Leber  und  Magenstumpf  nach  Pylorasresection. 
Die  Nfthtdefeote  mit  der  Magenhoble  oommunicirend.  Eben  beginnende  díiTase 
Peritonitis. 

Dicser  Fall  schliesst  sich    der  fruheren  Gruppe  an.    Bei  dera 

52jáhrígen  Patienten    wurde    zuerst   die    (Tastroenterostoraie   nach 
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V.  Hacker  mit  Naht  geuiacht.  Obwohl  der  Tumor  exstirpirbar 
erschieh,  wurde  zunáchst  wegen  der  Schwáche  des  Patieñten  von 
der  Pylorectomie  abgesehen.  Ais  dieselbe  14  Tagc  spáter  vcrsucht 
wurde,  fand  sich  der  Tumor  gcgen  den  Befund  bei  der  ersten  Ope- 
ration  wcsentlich  vcrgrossert.  Die  Resection  gestaltete  sich  áusserst 
sfihwierig;  die  Gastroenterostomiefistel  musste  gcschont  werden,  da 
oin  so  grosser  Eingriff,  wie  es  die  Resection  über  die  Gastroentero- 
stomie  hinaus  gewesen  wáre,  dem  Patieñten  nicht  zugemuthet  werden 
konnte.  So  kam  es,  dass  die  Pylorectomie  im  Bereiche  des 
Magens  durch  Tumorgewebe  hindurchging.  Nach  dieser 
Uperation  kam  es  zur  Bildung  eines  abgesackten  Abscesscs  zwischen 
Leber  und  Magcnstumpf,  der  durch  Nahtdehiscenz  entstanden  war 
und  mit  der  Magenhohle  coromunicirte,  und  zur  Entstehung  einer 
diffusen  Peritonitis  mit  Exitus. 

Nach  den  beschriebenen  Fallen  bewáhrte  sich  uns 
bei  der  Exstirpation  des  Carcihoms,  die  mit  einer  Ge- 
sammtmortalitát  von  21  pCt.  an  33  Patieñten  ausgeffihrt 
wurde,  vor  allem  die  Pylorectomie  nach  Billroth  I,  na- 
mentlich  was  das  operativo  Resultat  anbetrifft. 

Von  den  110  Magencarcinomen  wurden  33  radical,  77  palliativ 
behandelt.  Das  erste  Vcrfahren  steht  somit  zu  dem  zweiten  in 
Bezug  aut  Háufigkeit  der  Anwenduilg  in  einem  Vcrháltniss  von 
1 :  2Y3.  Dem  gegcnübor  haben  v.  Mikulicz^)  und  Kronlein^)  ein 
Verhaltniss  von  1 :  lYa-  Die  Anzahl  der  Todesfállc  verhált  sich 
wie  21  (radicalc)  :31  (palliative  Behandiung),  bei  Kronlein  wie 
28,0:24,3,  bei  v.  Mikulicz  wie  37,0:33,5.  Dio  Gesammtmorta- 
litüt  für  beide  Verfahren  betrágt  in  den  eigcnen  Fallen  28  pCt., 
bei  Kronlein  25,5  pCt.,  bei  v.  Mikulicz  35  pCt. 

Unsere  Ergebnissc  unterscheiden  sich  von  denen  Kronlcin's 
und  V.  Mikulicz's  dadurch,  dass  das  Verhaltniss  der  Mortalitats- 
ziffern  ein  uragckehrtcs  ist,  indem  wir  die  grossere  Mortalitát  nach 
dem  palliativen  Eingriff  sahen,  von  denen  v.  Mikulicz's  auch  da- 
durch,  dass  sie  durchaus  bcssere  sind.     Kronlein  und  v.  Miku- 


*)  V.  Mikulicz,  Chirurgische  Erfahrungen  über  Magencarcioom.  Vcrh.  d. 
Ges.doutscher  Naturf.  u.Aerztc.    73.  Vcrs.    1901.    II.  Theil.    2.  ITiilfto.   S.  119. 

2)  Krünlcin,  Uebcr  den  Vcrlauf  des  Magcncarcinoras  bei  operativer  und 
béi  niclit  operativer  Behandiung.    Dioses  Areh.    Bd.  67.    1902.    S.  67G. 
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licz  haben  durch  Berechnung  der  Durchschnittslebensdauer  nach 
den  beiden  Eingriífen  nachgewiesen,  dass  der  Resection  auch  für 
nicht  radical  geheiltc  Falle  eine  grosse  Bedeutung  ais  palliatiye 
Operation  zukommt.     Kronlein  zog  folgende  Schlüsse: 

1.  dass  das  Magencarcinom  ohne  Operation  durchschnittlich 
nacb  ca.  einem  Jahre  zum  Tode  fñhrt; 

2.  dass  die  Gastroenterostomie  das  Leben  des  Carcinom- 
kranken  durchschnittlich  um  3  Honate,  und 

3.  dass  die  Gastrectomie,  sofern  sie  ven  Recidiv  gefoigt  ist, 
das  Leben  durchschnittlich  um  14  Monato  verlángert. 

y.  Mikulicz  berechnet,  dass  die  mittlere  Lebensdauer  nach 
der  Resection  in  den  nicht  geheilten  Fallen  ungefáhr  10  Monate 
mehr  betrágt  ais  nach  der  Gastroenterostomie. 

Es  war  zu  erwarten,  dass  diese  exacten  Untersuchungen  be- 
státigt  würden.  So  zeigt  sich  auch  in  unseren  Fallen,  dass  die 
Durchschnittslebensdauer  der  Patienten  mit  Gastroenterostomie  yon 
der  Operation  bis  zum  Eintritt  des  Todes  200  Tage,  die  nach 
Gastrectomíe  an  Recidiv  Gestorbenen  ca.  400  Tage  ^)  betrágt. 
AUerdings  liegen  der  Berechnung  dieser  letzteren  Zahlen  nur  6, 
der  ersteren  24  Falle  zu  Grunde. 

Wáhrend  wir  gegenñber  Kronlein  nach  der  Gastroentero- 
stomie eine  grossere  Mortalitát  hatten,  sind  die  Resultato  in  Bezug 
aof  die  Lebensdauer  ungefáhr  gleiche.  Nach  der  Resection,  die 
uns  eine  kleinere  Mortalitát  ais  Kronlein  gab,  lebten  unsere  Pa- 
tienten kürzere  Zeit.  (Be¡  Kronlein  193  Tage  nach  der  Gastro- 
enterostomie, 520  nach  der  Resection.) 

Für  dio  Forderung  Kronlein's  und  v.  Mikulicz's,  der  Re- 
section ein  grosseres  Feld  einzuráumen,  sprechcn  auch  unsere  Er- 
fahrungen,  namentlich  durch  das  günstige  unmittelbare  operativo 
Resultat.  Wir  kónnen  uns  aber  v.  Mikulicz  nicht  anschliessen, 
der  zu  dem  Resultat  kommt,  dass  der  Gastroenterostomie  bcim 
Magencarcinom  nicht  der  Werth  zukommt,  der  ihr  bisher  allgemein 
beigemessen  wurde.  Und  wir  kónnen  voUecds  den  Standpunkt 
DoUinger's^)  nicht  theilen,  der  „aus  der  Reihe  der  Indicationen 
der  Gastroenterostomie  das  Pyloruscarcinom  weglásst". 

1)  Bei  der  Berechnung  der  Durchschnittslebensdauer  nach  der  Gastrectomíe 
massten  die  droi  spáter  wegen  Recidiv  eincr  zweiten  Operation  untcrzogenen 
Patienten  in  Betracht  gezogen  werden. 

2)  I.  c. 
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Die  Gastroenterostomie  sehen  wir  aber  nur  dann  ais  indi- 
cirt  an,  wenn  eine  Stenose  des  Pylorus  vorhanden  ist.  In  Fallen, 
die  Retentionserscheiriungen  nicht  aufweisen,  die  sehon  nach  der 
klinischen  üntersuchung  nicht  resecirbar  sind,  wird  von  einem  Ein- 
griíf  überhaupt  abgesehen. 

Wenn  Czerny^)  neuerdings  für  die  háufigere  Anwendung  der 
Gastroenterostomie  beirn  Magencarcinom  eintritt,  so  sprechen  neben 
den  vielfachen  Erfahrungen  anderer  Operateure  auch  zwei  unserer 
Falle  gegen  diesen  Standpunkt.  Die  Patienten  starben  1  bezw. 
2  Monate  nach  der  Gastroenterostoraie.  Das  Leben  solcher  Pa- 
tienten wird  durch  die  Operation  nicht  verlángert,  vielmehr  ge- 
schádigt. 

In  der  folgenden  Tabelle  sind  neben  den  eigenen  Resaltaten 
die  anderer  Autoren,  soweit  sie  in  den  letzten  Jahren  publicirt 
wurden,  zusammengestellt. 

Tabelle  X. 
Mortalitát  nach  der  Gastroenterostomie  wegen  Carcinom.2) 


Summe 

Opérate  iir 

der  Opera- 

1^    +* 

Erfahrungen  über  cinzeine  Methodcn 

tionen 

pCt. 

Sonnenburg- 

16  (5  t) 

31,25 

Merkens  (1900) 

Kümmell-Ringel 

30  (16  t) 

58,3 

Gastroent.  ac.  ant.  Knopf:  25  (14  f) 

(1901) 

.      ,     Naht:  1  (It) 
,.          ohne  Angabe  Knopf:  2  (If) 

«                    r               r          2 

Gastroent.  ac.  ant.  Naht:  29  (lOt)  = 

Garre -Stich  (1903) 

55  ri9  t) 

34,5 

34,5  pCt.  Mort. 

Gastroent.  re.  post.  Naht:  26  (9t) 

34,6  pCt.  Mort. 

Mayo  (1903) 

34  (10 1) 

30 

Original  nicht  zuganglich 

V.    Mikulicz   (1901) 

143  (48 1) 

33,5 

Keine  Angaben 

Gussenbauer- 

45  (14  t) 

31,1 

Gastroent.  ac.  ant.  Naht:  18  (lOf)  = 

Exner  (1904) 

55,5  pCt.  Mort. 
Gastroent.  re.  post.  Naht:  27  (4t)  = 
14,8  pCt.  Mort. 

Burckhardt  (1903) 

29  (12  t) 

41,4 

Zumeist  Gastroent.  ac.  ant. 

Rrunner  (1902) 

9  (3t) 

33,3 

Gastroent.  ac.  ant.:  5  (It)  =  20pCt.Mort. 
„       re. post.: 4 (2t)  —  50    •      „ 

Lindner-Weber 

40  (6  t) 

15 

Gastroent.    ac.    ant.     mit    Enteroana- 

(1902) 

stomose:  40 

1)  V.  Czerny,  Vorwort  zura  Jahresbericht  der  Heidelbergcr  chinirg.  Klinik 
für  1902.     Bruns'  Bcitr.     Bd.  39.    Supplementheft. 

2)  Litcraturangabon  am  Sohiusso  der  Arbeit 
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Operateur 


'•=•      Erfahrungen  über  einzclne  Mcthoden 


Rydigier  (1902) 

Rronlein-Schon 
holzer  (1902) 


Rotgans  (1902) 

Stcinthal  (1902) 

Helferich-Wind- 
rath  (1902) 


Koslowski  (1902) 

V.  Bramann- 
Sachticben   (1901) 


Kocher-Kaiscr 
(1901) 


V.  Hacker  (1900) 

V.  Bruns-Treudel 
(1903) 

Rou\-Kolbe(1901) 


Krause  (1903) 

Maydl-Jedliczka 
(1904) 

Eigeiie  Fftlle 


38  (16  t) 
74  (18 1) 


19  (4t) 
26  (4  t) 

20  (5  t) 


12  (5  t) 
26  (9  t) 


33  (12  t) 


9  (3t) 
17  (4t) 

96  (27  t) 


29  (14 1) 
53  (14  t) 

77  (24  t) 


42,1 
24,3 


21 

15,4 

25 


41,7 
34,6 


36,3 


33,3 
23,5 

28,11 


48 
26,4 

31 


Stets  Naht 

Gastroent.  re.  post.:  50  (8t)  =  16  pCt. 

Mort. 
Gastroent.  ac.  ant.:  22  (9  f)  =41  pCt, 

Mort. 
Gastroent.  re.  ant. :  2  (1 1) 

Gastroent.  nach  Roux:  19  (4t) 

Gastroent.  re.  post.  Knopf 

Gastroent.  ac.  ant.  Knopf:  5 
Gastroent.  re.  post.  Knopf:  14  (5t)  = 

35,7  pCt.  Mort. 
Gastroent.  re.  ant.  Knopf:  1 

Gastroent,  nach  Kocher:  12  (5t) 
Gastroent.  ac.  ant.  Naht:  1  (Of) 
re.  post.  „  :  5  (4t) 
,  ant.  „  :  8  (2 1) 
ohne  Ang.  Naht:  12  (3  t) 

Gastroent.  ac.  ant.  Naht:   23  (9  f)  = 

39,1  pCt.  Mort. 
Gastroent.  re.  post.  Naht:  4 

„       „      Knopf:  3  (2 1) 

,     ant.:  2  (1  f) 


T 


Gastroent.  re.  post.  Knopf 

Gastroent.  ac.  ant.:  18  (6t)  =  33,3 pCt. 

Mort. 
Gastroent.  re.  post.  v. Hacker:  13 (3t)  ^^ 

23  pCt.  Mort. 
Gastroent.  re.  post.  Roux:  54  (14 1)  = 

25,9  pCt.  Mort. 
Gastroent.  nach  Kocher :  2  (1  f) 
„         ae.  ant.  Roux:  2  (2t) 
„         re.  ant.  Brenner-v.Bramann : 

2  (It) 
Gastroent.  re.  ant.  Roux:  5  (Of) 

Keine  Angabe 

Keine  Angabe 

Gastr.ac.ant.31(13t)=42pCt.Moit. 

mit  Naht:  21  (8t)  =  88  pCt.  Mort. 

mit  Knopf:  10  (5t)  =  50pCt.  Mort. 
Gastroent.  re.  post.:  45  (10  t)  = 
22,2  pCt.  Mort. 

mit  Naht:  18  (7t)  =  38,9  pCt.  Mort. 

mit  Knopf:  27  (3t)  =  1 1,1  pCt.  Mort. 
Gastroent.  re.  ant.  Naht:  1  (If) 
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Die  segmentare  Resection,  die  in  den  beschriebenen  Pallen 
von  Neoplasmen  des  Magens  2  mal  ausgeführt  wurde,  bewáhrtesich 
bei  der  Entfernung  eines  gutartigen  Tumors;  zur  Exstirpation  des 
Carcinoms  eignet  sie  sich  nicht. 

Die  circulare  Resection  wurde  gewáhlt,  wonn  sie  nach 
Inspection  und  Palpation  tcchnisch  ausführbar  war.  Zur  besseren 
Orientirung  wurde  wiederholt,  wie  dies  auch  v.  Hackcr  vorschlágt, 
unter  Abbindungen  eine  Lücke  im  Omentum  minus  oder  majas 
gemacht,  um  die  hintere  Wand  des  Magens  übersehen  zu  konnen. 
Gelegentlich  der  Carcinora falle,  bei  denen  eine  Gastroenterostomia 
retrocolica  posterior  indicirt  war,  kamen  die  verschiedenen  Contra- 
indicationen  gegen    die  Resection   zur  Sprache.     Dieselbcn  waren: 

1.  Verwachsungen  mit  den  umgebenden  Organen  und  zwar 
Leber,  Pankreas,  Colon  transversum,  Wirbelsáule. 

2.  Zu  grosse  lócale  Ausbreitung  des  Tumors,  bezw.  nicht  ab- 
grenzbare  Ausdehnung  desselben. 

3.  Disseminirte  Metastasen  in  der  Magengegend  selbst. 

4.  Zu  ausgebreiteteMetastasirung  in  denregíonárenLyraphdrusen. 

5.  Metastasen  im  Peritoneum  oder  in  anderen  intraperitoneal 
gelegenen  Organen  (Leber,  Pankreas). 

6.  AUgemeine  Schwáche. 

Bisher  konnto  sich  Prof.  v.  Eiselsberg  in  Fallen,  in  denen 
eine  Entfernung  aller  suspecten  Drüsen,  namentlich  der  an  der 
Porta  hepatis  und  hinter  dem  Magen  gelegenen  von  vornherein  unmóg- 
lich  war,  nicht  zur  Resection  entschliessen.  Es  schien  nicht  gerechl- 
fertigt,  bei  einer  Operation,  gelegentlich  welcher  der  Operateur  so  oft 
unbewusst  krankes  Gewebe  zurQcklíisst,  dies  bewusst  zu  thun 
und  dadurch  den  Patienten  einem  grosseren  Eingriff  auszusetzen. 
Nach  den  Erfahrungen  von  Petersen^)  aber,  den  ananatomi- 
schen  Untersuchungen    von  Borrmann^),    Cuneo'^)    und  Lenge- 


O  Pe  tersen,  Anatomische  und  klinische  Untersuchungen  über  den 
Magen-  und  Darmkrebs.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Ghirur^c. 
1903.    I.    64. 

2)  Borrmann,  Das  Wachsthum  und  die  Verbreitungswege  des  Magen- 
carcinoms.    Mitth.  aus  den  Grenzgcb.    1.  Supplbd.    1901. 

8)  Cuneo,  De  renvahissement  du  systéme  lymphatique  dans  le  cáncer 
de  restomac  et  de  ses  conséqucnces  chirurgicales.  Thcse  de  París  1900.  G.  Stcin- 
hcil.  —  Gazette  des  hópitaux  1900.  p.  125.  —  Note  sur  quelques  poinis 
de  Tanatomic  pathologique  du  cáncer  de  restomac.  Revue  de  chirurgie  1900. 
p.  1513. 
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raann*),  welche  gezeigt  haben,  dass  vergrosserte  Lyraphdrüsen 
nicht  unbedingt  specifisch  inficirt  sein  müsscn  und  denen  sich  auch 
dic  Bcfunde  der  Lymphdrüsen  bei  Uteruscarcinora ,  wie  sie  von 
Wertheim,  Rosthorn  u.  A.  m.  erhoben  wurden,  anschiiessen,  wird 
in  derZukunft  wenigstens  in  eincm  Theil  dcr  bisher  palliativ  operativ 
behandelten  Carcinomíálle  dic  Resection  vcrsucht  werden  roüssen. 
ünsere  operativen  Resóltate  der  Pylorectoraie  sind  in  der 
folgenden  Tabelle  XI  (S.  300)  mit  denen  anderer  Autoren  verglichen. 
Das  Ziel  der  radicalen  Operation,  eine  Dauerheilung,  wird 
ieider  nur  ausnahmsweise  erreicht  werden.  Unter  den  eigenen 
operativ  geheilten  26  Resectionsfállen  lebten  recidivfrci: 

1  Fall    im  7.  Jahr, 

1      „       „    5.      „      (seither  verschollen), 

1  4 

2  Falle    „    3.      „ 

1  Pall     „    2.      „      und 

2  Falle   ^1.      „      nach  der  Resection. 

Von  anderen  Eingriffcn,  welche  wegen  Carcinoma  vcntriculi 
indicirt  sein  konnen,  seien  noch  die  Probelaparotomie,  die  Pylorus- 
ausschaltung  und  die  Jejunostomie  genannt. 

Die  Probelaparotomie  wurde  namentlich  in  den  letzten  Jahren 
in  der  Klinik  háufig  gemacht.  Wir  halten  sie  dann  for  indicirt, 
wonn  nach  dem  klinischen  Befunde  die  Unmóglichkeit  der  Resec- 
tion nicht  absolut  fcststeht. 

Der  Pylorusausschaltung  komrat  nur  ein  kleiner  Bruchtheil 
dcr  Falle  zu.  Nur  ausnahmsweise  sind  die  anatomischen  und  kli- 
nischen Verháltnisse  solche,  dass  die  Resection  unrooglich  ist,  die 
Pylorusausschaltung  aber  ausgeführt  werden  und  von  ihr  ein  beson- 
dcrer  Erfolg  für  den  Patienten  erwartet  werden  kann.  Momento, 
welche  den  Eingriff  indiciren  oder  neben  der  Gastroenterostomic 
wenigstens  wünschenswerth  erscheinen  lassen  konnen,  sind:  Blu- 
lungen  aus  dem  exulcerirten  Tumor,  jauchiger  Zerfall  oder  Gefahr 
der  Perforation  desselben  und  Fieber  durch  Resorption  von  der 
Geschwürsfláche  aus.  Wenn  auch  die  Gastoenterostomie  schon  durch 
Behebung  der  Retention  diesen  IJmstánden  abhilft,  so  geschieht  dios 
doch  noch  radicaler  durch  die  unilaterale  Ausschaltung  des  Pylorus. 

*)  LeDgemann,  Ueber  die  Erkrankung  dcr  regionaren  Lymphdrüsen 
beim  Krebs  dcr  Pars  pylorica  des  Magcns.    Dieses  Arch.    1902.    Bd.  G8.    S.  382. 
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Tabelle   XI. 
Mortalit'át  nach  der  Pylorectomie  wegen  Carcinom.  O 


Operateur 

Summe 
der  Opera- 

CÓ      .4A 

u   S 

Erfahrungen  über  einzelne 
Methoden 

tionen 

pCt. 

Brunner  (1901) 

8  (2t) 

25 

6  mal  Billroth  I  (2 1) 

1  „     Kocher 

2  „     Billroth  II  zweizeitig 

V.  Mikulicz  (1901) 

100  (87 1) 

37 

Keine  Angaben 

Kronlein-Schon- 

50  (14 1) 

28 

83  mal  Billroth  I  (10 1) 

holzer(1903) 

14    „     Billroth  11  (2  t) 
1    „     Kocher 

1    «     Totalresection  (Scblatter) 
1    ,,     (,'ardiect^raie  (1 1) 

Kümmell-Ringel 

23  (15  t) 

65,2 

10  mal  Kocher  (5t) 

(1901) 

8    „     Billroth  11  (6  t) 
2    r     Billroth  II  zweizeitig  (1  +) 
2    ,,     Vorlagerung  (2t) 
1    „     Kocher  an  d.  vord.  Magen- 
wand  (1 1) 

Rydigier  (1901) 

25  (17 1) 

68 

20  mal  Billroth  I  (18 1) 
1    r     Billroth  II  (1 1) 
1    „     Kocher 
8    ^     ohne  Angabe  (3t) 

Kappeler  (1902) 

30  (8t) 

26,6 

29  mal  Billroth  I 
1    „     Kocher 

Maydl-Jedliczka 

53  (15 1) 

28,3 

Keine  Angabe 

(1904) 

Kocher-Broquet 

52  (18 1) 

34,6 

32  mal  Kocher  (5  t) 

(1900) 

15    „     Billroth  I  (9 1) 
5    .     Billroth  II  (4  f) 

V.  Hacker  (1900) 

6(lt) 

16,7 

3  mal  Billroth  I 

8    y,     Billroth  II  (1  t) 

Roux-Kolbe  (1901) 

89  (13 1) 

38,8 

Dissertation    von  Kolbc   nicht  zu- 
gánglich 

Hartmann  (1900) 

20  (6  t) 

25 

Keine  Angabe 

Garrr-Stich  (1903) 

26  (6 1) 

23 

11  mal  Billroth  I  (3t) 
14    „    Billroth  li  (3 1) 

Caspersohn 

20  (1 1 1) 

55 

20  mal  Billroth  I  (11 1) 

Krause  (1908) 

12  (4 1) 

38 

Keine  Angaben 

Mayo  (1903) 

27  (6  t) 

22,2 

Original  nicht  zugánglich 

Burckhardt  (1903) 

34  (10 1) 

29,4 

Zumeist  Billroth  1 

Gussenbauer  -  Exner 

89  (90 1) 

51,8 

29  mal  Billroth  I  (18 1) 

(1904) 

10    „     Billroth  II  (8  f) 

Bigene  F&lle 

32  (6 1) 

18,7 

24  mal  Billroth  I   (3 1),   Mortalitat 

13pCt. 
7    „     Billroth  11  (2 1) 
1    „    Billroth  IT  (zweizeitig)  (1 1) 

1)  Literaturangaben  am  Schlusse  der  Arbeit. 
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Der  einzige    mit  Wahrscheinlichkcit   hierhergehórige  Fall   aus  den 
cigenen  Beobachtungen  wurde  schon  frñher  erwáhnt. 

Ueber  die  Indicationen  zur  Jejunostomio  und  dic  so  be- 
handelten  Falle  wird  Dr.  Lempp^)  beríchten. 

c)  Neoplasmen  des  Dünndarmes. 

2  Falle  karoen  zur  operativen  Behandlung. 

1.  Fall  191.  01,  25633.  29jáhr.  Mann.  Seit  5  Jabren  Magen- 
beschwerden,  saures  Aufstossen  und  Erbrechen.  Seit  7 — 8  Monaten  Zunabme 
der  Beschwerden. 

Carcinoma  daodeni.  Pat.  stark  berabgekommeD.  Ein  Tumor  nicht  iastbar, 
keine  Druckempfíndiicbkeit.    Im  Erbrochenen  sehr  reicblicb  Galle. 

9. 11.  01  Gastroenterostomia  retrocó!,  post.  Nabt.  B.  M.  Magen 
dilatirt,  steil  gestellt.  Duodenum  stark  geblábt.  Der  Pankreaskopf  hart,  von 
der  Consistenz  eines  Fíbroms.  Beim  Vorziehen  der  Jejunumschlinge  sieht  man 
an  einer  Stelle  die  Serosa  mit  weissen  miliaren  Kn5tchen  bedeckt. 

Exitus  am  11.  11.  unter  znnehmender  Schwacbe. 

Obductionsbefund:  Stenose  des  absteigenden  Stückes  des  Duodenums 
durch  ein  infiltrirendes  Carcinom  desselben  mit  Uebergreifen  auf  den  Pankreas- 
kopf und  míliare  Carcinomknotchen  am  Peritoneum  des  unteren  Querstückes 
des  Duodenums  und  obersten  Jejunums.  Hochgradige  Erweiterung  des  oberen 
Querstückes  des  Duodenums  und  des  Magens.  Allgemeiner  hochgradiger 
Marasmos  mit  Atropbie  der  Organe.  Allgemeine  Anamie.  Chro- 
nische  Tuberculoso  beider  Lungenoberlappen. 

2.  Fall  216.  14.  7.  02.  32jahr.  Frau.  fieginn  dei  Erkrankung  vor 
ca.  1  Jahr  mit  VoIIe  in  der  Magengegend,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen  gelb- 
grñnlicher  Massen  knrze  Zeit  nach  der  Nahrungsaufnahme  und  bei  nüchternem 
Magen.  Das  Erbrechen  haufte  sich  so,  dass  Pat.  6— lOmal  orbrach.  In  letzter 
Zeit  konnte  Pat.  gar  keine  Nahrung  per  os  nehmen.  Künstliche  Ernahrung. 
Sehr  starke  Abmagerung. 

Lymphosarcoma  jejuni.  In  der  rechten  Oberbauchgegend  fühlt  man  eine 
deutiiche  auf  Druck  schmerzbafte  Resistenz.  Sonst  Abdominalbefond  negativ. 
Dilatation  des  Magens  nicht  nachweísbar.  Pat.  erbricht  continuirlioh  gallige 
Massen.    HCl  negativ,  keine  langen  Bacillen,  Mílchsaure  negativ. 

16.  7.  02  Gast:  oenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  B.  M.  Der 
kleine  Magen  frei  von  pathologischen  Erscheinungen.  Im  Duodenum  und  in 
den  oberen  Dünndarmschlingen  bemerkt  man  mehrfache  Tumoren  der  Darm- 
wandung.  Das  lieum  ist  frei,  das  oberste  Jejanum  in  eine  unformige  wurst- 
ábnliche  Schlinge  verwandelt,  deren  Lumen  fast  vollkommen  stenosirt  ist. 
Im  Mesenteríum  des  Dünndarms  mehrere  bis  nussgrosse  Knoten.  Um  das  ganze 
mehrfaoh  stenosirte  Jejunnm  auszuschalten,  wird  eine  Anastomose  zwischen 
Magen  und  Ileam  ángel egt. 

1)  Siche  die  folgende  Arbeit  H.  Lempp,  Ueber  den  Werth  der  Jejunostomie. 
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Im  Krankheitsverlauf  erbricht  Pat.  mehrfacb,  so  dass  wiederhoU  der 
Magen  aasgespült  wird.  Auch  zar  Zeit  der  Entlassung  ist  dieser  Zustand  an- 
verándert.  Pat.  kann  aber  essen,  wenn  auch  nie  grosse  Quantitáten.  Das  Er- 
brechen  ist  unabhangíg  yon  der  Nahrung,  immer  rein  gallig. 

Wundheilung  p.  p.  s.  r. 

Gestorben  am  28.  10.  02,  3  Monate  nacb  der  OperatioD,  unter  unsUU- 
barem  Erbrechen. 

In  den  beschriebenen  Fallen  handelte  es  sich  einmal  um  eín 
Carcinom  desDuodenum,  einraal  ura  ein  Lymphosarkora  des  obersten 
Dünndarmes.  In  beiden  Fallen  war  die  Indication  zura  Eingreifen 
durch  die  Obturation  des  Darmluraens  gegeben  und  wurde  die  Gastro- 
cnterostomia  retrocolica  post.  angelegt. 

Der  erste  Fall  kam  ara  2.  Tag  nach  der  Opcration  ad  exitum. 
Die  Todesursache  war  Carcinommarasraus. 

Der  zweite  Fall  war  dadurch  coraplicirt,  dass  múltiple  steno- 
sircnde  Tumorknoten  im  Bereich  des  Duodenura  und  Jejunum  vor- 
handen  waren.  Es  musste  daher  eine  Fistel  zwischen  Magen  und 
oberera  Ileum  angelegt  werden.  Da  die  erste  Stenose  unter  der 
Papilla  Vateri  lag,  wurde  durch  die  Operation  das  Einfliessen  der 
Galle  in  den  Magen  nicht  behoben.  Das  gallige  Erbrechen,  das 
vor  der  Operation  ein  continuirliches  war,  wurde  durch  die  Gastro- 
enterostoraie  nur  wenig  gebessert.  Patientin  konnte  aber  nach  der 
Operation  doch  Nahrung  in  kleinen  Mengen  zu  sich  nehraen.  Sie 
starb  3  Monate  nach  der  Operation. 

d)  Neoplasmen  des  Pankreas. 

Wegen  Carcinora  des  Pankreas  wurden  an  2  Patienten  Eingriffe 
am  Magen  ausgeführt. 

1.  Fall  247.  31.  10.  03.  51jahr.  Mann.  Seit  August  1903  Schmerzen 
in  der  Magengegend,  bisweilen  schmerzhaftes  Erbrechen  grúniicher,  bittcr 
schmeckender  Flüssigkeit.  Retention  von  Speiseresten.  Abmagerung.  Seit 
Mitte  September  zanehmender  Icterus. 

Die  Gegend  der  Gallenblase  und  des  Magens  druckempfindlich,  unter 
dem  recbten  Rippenbogen  eine  etwa  wallnussgrosse  resp.  verschicbliche 
llesistenz.    HCi  negativ,  Milchsáure  negativ.    Icterus  gravis. 

5.  11.03  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Knopf.  B.  M.  Nach 
ErofTnang  der  Baochhohle  tastet  man  eínen  ca.  zweifaustgrossen  derben  Tamor, 
der  der  Lage  nach  dem  Pankreas  anzagehoren  scheint.  Magen  klein.  Ascites; 
nahe  dem  vorderen  Leberrand  eine  bohnengrosse  Metastase. 
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In  den  Tagen  p.  op.  frequenter  País,  aDdaoernder  Singultus,  Erbreohen. 
Druckscbmerzhaftigkeit  des  Abdomens  nnd  Meteorismus. 

Unter  zunehmendem  Veríall  Exitus  am  16.  11.  03. 

Obductionsbefund:  Scirrhoses  Carcinom  des  Pankreaskopfes  und 
Gompression  des  intrapankreatischen  Theiles  des  Duct.  choledochus  und  hoch- 
gradige  Gallenstauung,  Gastroenterostomíe  ver  10  Tagen,  Losung  des  Marphy- 
knopfes  und  termínale  Blutung  in  den  Hagen-Darm  aos  der  Umgebung  des 
Knopfes  (vgl.  im  Text  S.  304),  Metastasen. 

2.  Pall  142.  99-00,  1197.  37jahr.  Frau.  Seit  IV2  Jahren  leidet  Pat. 
an  Kreuzsohmenen,  Klopfen  in  der  Magengegend  und  zeitweise  auftretendem 
Slecben  in  der  recbten  Nierengegend.  Pat.  ist  seitdem  abgemagert,  blass  ge- 
worden.  Im  November  99  bemerklo  Pat.  eine  faustgrosse  Gescbwaist  ím  Leibe. 
Ende  November  Laparotomie.    Die  Geschwulst  seitdem  nicht  vergrossert. 

Zwischen  vorderer  Apertura  inf.  thoracis  und  Nabelhobe  fühit  man  einen 
im  Ganzen  kindskopfgrossen,  grobbóckerigen,  aber  sonst  glatten,  derben,  nicht 
flucturirenden  Tumor,  welcher  nach  rechts  bis  zur  recbten  Linea  mamm.,  nach 
links  bis  einige  Querfínger  über  die  Medianlinie  hinausragt  und  die  Bauch- 
decken  vorwolbt.  Der  Tumor  ist  bei  der  Athmung  stark  verschieblich  und 
überhaupt  ziemlich  beweglich.  Bei  Seitenlage  sinkt  er  elwas  in  die  ent- 
sprechende  Seite  herab.  Sohall  über  dem  Tumor  im  Ganzen  gedámpft.  Die 
Dámpfung  ist  yon  der  Leberdampfung  durch  eine  Zone  tympanitischen  Schalles 
geirennt.  Dickdarm  zieht  beim  Aufblasen  theils  über,  theils  an  dem  unteren 
Kande  des  Tumors  vorbei.  Rechte  Niere  palpabel.  Genitalbefund  normal. 
Urin  ohne  Besonderheit. 

7.  3.  00  Laparotomie.  Resectio  partis  pyloricae  ventriculi 
nach  B.  II.  Fast  vollkommene  Exstirpation  des  Tumors,  Vernáhung  des  Ge- 
schwulstbettes.    B.  M. 

Schrágschnitt  über  die  grosste  Kuppe  des  Tumors  von  links  oben  nach 
rechts  unten  von  ca.  20  cm  Lange.  Man  kommt  nach  Durohtrennen  der  Bauch- 
decken  auf  einen  grossen  retroperitoncalen  Tumor,  dessen  untere  Kuppe  das 
Omentum  minus  vorw5Íbt.  Hier  wird  zunáchst  eingegangen  und  das  Ligam. 
gastroool.  handbreit  durchtrennt.  Die  untere  Kuppe  wird  leicht  freigelegt. 
Man  gelangt  leicht  an  die  hintere  Fláche.  Der  Tumor  erscheint  sehr  beweg- 
lich; es  wird  daher  die  Exstirpation  versncht.  Vom  unteren  Pol  der  Geschwulst 
wird  nach  links  und  rechts  vorgegangen,  um  die  Vorderfláche  freizulegen. 
Hier  bietet  die  feste  unlosbare  Verwachsung  des  Tumors  mít  dem  pylorischen 
Theil  des  Magens  ein  Hinderniss.  Derselbe  wird  resecirt.  Zuerst  Duodenura, 
dann  Magen  quer  durchschnitten.  Der  Tumor  wird  dadurch  viel  znganglicher. 
Rechts  oben  ziehen  grosse  Venen  zum  Tumor,  welche  mitPincetten  abgeklemmt 
werden.  Der  Tumor  wird  weítcr  ausgelost.  Es  zeígt  sich  nun,  dass  der  Tumor 
ziemlich  breit  der  Wirbelsáule  aufsitzt  und  auf  die  grossen  Mesenterialgefásse 
überzugehen  scheint.  Der  Tumor  wird  daher  abgokappt,  die  restirende,  flache, 
stark  blutende  Basis  in  sich  vcrnaht.  Es  gelingt  nicht,  die  früher  gefassten 
Gefasse  za  unterbínden.  2  Klemmen  bleiben  liegen;  Duodenal-  und  Magenende 
werden  blind  vernaht  und  eine  Gastroenterostomia  antecoL  ant.  nach 
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Wolfler  mit  Naht  gemacht.  Das  Colon  transvers.  durch  einíge  Nabie  nach 
oben  fíxirt.  Der  Zustand  des  Pat.  sehr  schlecht.  Pat.  fast  moribund.  Die 
Bauchdecken  werden  mit  Kieuimen  zasammengeheftet,  die  Beine  mit  Gummí- 
binden  eingewickelt,  Kopf  tief  gelagert.  Kochsalzinfusion.  Pat.  erholt  sich 
etwas.    Die  Baachdeoken  werden  noob  genáht. 

Exitus  Y2  Stunde  p.  op. 

Sectionsdiagnose:  Tumor  des  Pankreas  mit  Lobermetastasen.  Exstir- 
pation  des  grossten  Theiles  der  Pankreasgeschwulst. 

In  dem  ersten  Fall  bestand  ein  Carcinom  des  Pankreas,  welches 
zur  GoropressioQ  des  Duct.  choledochus  and  des  Duodenuro  gefuhrt 
hatte.  Durch  die  letztere  war  die  Indication  zur  Gastroenterostomie 
gegeben,  welche  allerdings  der  Gallenstauung  nicht  abhelfen  konnte^). 
Es  schien  aber  berechtigt,  die  Gastroenterostomie  anzulegen,  um 
dem  Patienten,  der  alies  erbrach,  dio  Nahrungsaufnahme  wieder  zu 
ermóglichen  und  von  dem  Erbrechen  zu  befreien.  Um  die  Operation 
moglichst  abzukürzen,  wurde  die  Ausführung  mit  dem  Knopf  ge- 
wáhll.  Der  Patient  starb  11  Tage  nach  dem  Eingriff  unter  zu- 
nehmendem  Verfall,  háufigem  Singultus  und  Erbrechen,  ohne  dass 
weitere  peritonitische  Symptome  bestanden  hátten.  Bei  der  Obduction 
fand  sich  der  Murphyknopf  im  Magenlumen  an  einem  Seidenfaden 
der  Anastomose  pendelnd.  Im  Magen  und  Darm  war  reichlich 
frisches  Blut,  so  dass  der  Tod  des  schon  geschwáchten  Patienten 
durch  den  Blutverlust  zu  erkláren  war.  Ohne  dass  die  Quelle  der 
Blutung  nachgewiesen  werden  konnte,  musSwO  angenommen  werden, 
dass  dieselbe  aus  der  Umgebung  der  Gastroenterostomiefistel,  gegen 
welche  der  Knopf  bestándig  anschlug  und  die  aufgelockert  war, 
erfolgt  sei.  Das  geringe  Trauma  dürfte  bei  dem  cholámischen 
Individuum  schon  zur  Entstehung  der  Blutung  genügt  haben. 

In  dem  2.  Fall  verleitete  der  klinische  Befund  zum  Versuch 
der  radicalen  Operation. 

Auch  nach  der  Laparotomie  schien  die  Exstirpation  des  retio- 
peritoneal  gelegenen  Tumors  noch  moglich.  Es  zeigte  sich  aber 
im  weiteren  Verlaufe  der  Operation,  dass  der  scheinbar  bewegliche 
Tumor  nicht  nur  mit  dem  Pylorus  innig  verwachsen  war,  sondem 
auch  sehr  fest  und  breit  der  Wirbelsáule  aufsass.  Dort  war  es 
nicht  moglich,  den  Tumor  radical  zu  entfernen.    Ais  man  dies  er- 


0  Bei  besscrem  Kraftezustand  des  Pat.  hátte  hicr  cine  Coinbination  der 
Gastroenterostomie  und  Cholecystenterostomie,  wie  sie  Lotheissen  vor- 
geschlagen  und  mit  Eríolg  ausgeführt  hat,  cin  Resultat  crreicht. 
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kannte,  war  die  Ablósung  des  Magens  so  weit  gediehen,  dass  cin 
„Halt"  nicht  mehr  moglich  war  und  der  Pylorus  resecirt  werden 
masste.  Um  dio  Operation  abzuschliessen,  wurde  der  Tumor  ab- 
gckappt.  Aus  dieser  Durchtrennungsfláche  kam  es  zu  eíner  schr 
heftigon  Biutung,  welche  das  Liegenlassen  zweier  Fincen  nóthig 
machte.  Magen  und  Dünndarm  wurden  durch  eine  Wolflcr'schc 
Gastrocnterostomie  vereinigt.  Die  Patientin  überstand  den  schwercn 
Eingriff  nicht. 

Im  Anschluss  an  diese  beiden  Falle  sol)  über  einen  dritten 
berichtet  werden,  in  dem  die  Diagnose  vor  der  Operation  auf 
Carcinora  des  Magens  gestellt  wurde.  Bei  der  Laparotonaie  fand 
sich  der  Magen  freí,  hingegen  der  Kopf  des  Fankreas  sebr  hart, 
ctwas  vergrSssert,  in  das  Lunnen  des  Duodenum  vorspringend  und 
dasselbe  stenosirend.  Es  wurde  die  Gastroenterostomie  nach 
V.  Hacker  gemacht.  Im  postoperativen  Verlauf  trat  untcr 
Tenaperatursteigerung  und  Schmerzen  Icterus  auf,  so  dass  es  nicht 
ausgeschlossen  erscheint,  dass  das  Grundleiden  in  diesem  Fall  eine 
Cbolelithiasis  gewesen  sein  mag,  die  zu  chronischer  indurativcr 
Pankreatitis  geführt  hatte  [Korte^)].  Dafür  spricht  auch  der  weitere 
Verlauf  insofern,  ais  erst  allmáhlich  Besserung  eintrat.  Die  Be- 
schwerden,  über  welche  Patientin  jetzt  zeitweise  klagt,  dürften  wohl 
auf  hin  und  wieder  eintretende  Girculationsstorungen  im  Abfluss 
des  Magens  zu  beziehen  sein.  Die  Angaben  der  Krankengeschichto 
sind  kurz  die  folgenden: 

Pal  I  220.  21.10.02.  47  jáhr.  Wárterin.  Vor  ca.  20  Jahren  Magen- 
krampfe,  vor  2  Jahren  Keachhasten,  wobei  Pat.  ofter  erbracb.  Seitber  bestebi 
dieses  Erbrecben  weiter.  Dasselbe  tritt  1—2  Stunden,  sellen  spater  bisweilen 
aach  kürzer  nacb  dem  Essen  auf;  dabei  besteben  Schmerzen  und  starkes  Drnck- 
gefahl  im  Magen.  Gewiobtsabnabme  um  20  kg. 

Pancreatitis  chronica.  Objective  Untersucbung  ganz  negativ.  HCl  negativ, 
Miichsáare  stark  positiv. 

22.  10.  02  Gastroenterostomia  retrocó!,  post.  B.  M.  Der  dílatirte 
bypertropbirte  Magen  zeigt  keinen  Tumor.  Der  Kopf  des  Pankreas  sebr  bart 
(Riederscbe  Induration?).  Diese  Verbartung  líegt  duodenalwárts  vom Pylorus; 
bestebi  aus  einem  wallnussgrossen  und  2  haselnussgrossen  Knoten,  die  von 
rückwárts  gegen  den  Anfangstbeil  des  Duodenums  vorspringen  and  denselben 
dadurob  stenosiren. 


^)  W.  Korte,  Deber  Operationen  am  Choledochus  wegen  VerengeruDg 
durch  Narbea  oder  Carcinom,  nebst  Bemerk ungen  über  normales  Pankreassecret. 
Yerfaandl.  der  doutschen  Ges.  f.  Chirurgie.    1903.   II.    619. 

ArehiT  füi  klin.  Chirurgie.    Bd.  76.  Heft  1  o.  a.  20 
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In  den  folgenden  Tagen  wiederholtes  Erbreohen,  StíchcanaloiteruDg  im 
iief  eingezogenen  Nabel. 

Am  4.  11.  38,2^.  Aufirelen  von  Icterus,  der  langsam  wieder  verschwindet. 
Wiederbolte  Magenausspülungen  beheben'  SchmerzeD,  Erbrechen.  Ungebessert 
entlassen.    Gewicht  vor  der  Operation  65,5  kg,  nach  der  Operation  58,9  kg. 

April  04.  Die  früheren  intensiven  Schmerzen  bestehen  nicht  mehr.  Pat. 
hat  alie  3—4  Wochen  das  Gefühl,  wie  wenn  sich  in  der  linken  Seite  ein  Sack 
anfüllen  würde.  Die  linke  Bauchseite  scheint  dann  mehr  erhaben.  Es  stellt 
sich  übelriechendes  Aufstossen  ein  mit  Erbrechen,  das  einige  Tage  andauert. 
Auch  das  Erbrochene  solí  sehr  übel  riechen.  In  der  Zwiscbenzeit  immer  guter 
Appetit.  Pat.  nimmt  nur  geringe  Qaantítat  Nahrang  za  sich,  vermeídet  Gemase 
voUstándig,  nimmt  vor  Allem  flüssige  Kost.  Icterus  trat  nicht  mehr  auf.  Nur 
2  mal  seit  der  Operation  kui'z  dauernde  krampfartige  Schmerzen. 

Gewicht  62  kg  30  d. 

e)  Neoplasma  der  Gallenblase. 

Fall  87.  58jahr.  Frau.  Seit  6  Jahren  Cholelíthiasis.  In  den  letzten 
8  Wochen  Erbrechen,  das  in  der  letzten  Zeit  mehrmals  taglich  auftrat. 

Pat.  mager,  kachektisch.  In  der  Gallenblasengegend  ein  harter,  faust' 
grosser  Tumor.  Retention,  Dilatation,  keine  Salzsáure,  keine  Milchsáure,  keine 
charakterist.  Bacillen. 

14.12.98  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  Schleich. 
Ein  grosser,  die  ganze  Gallenblase  umfassender  Tumor,  der  mit  dem  Pylorus 
und  der  Leber  znsammenhángt. 

Postoperativ  starke  Bronchitís.  Wundheilung  p.  p. 

17  Tage  nach  der  Operation  Exitus  unter  peritonitischen  Ersch  ein  ungen. 

Obductionsbefnnd:  Eítrige  Peritonitis  ausgehend  von  dem  ex- 
ulcerirten  fast  perforirten  Carcinom  der  mit  Steinen  gefüUten  Gallenblase, 
secundares  Carcinom  im  Pylorus,  Leber  und  Pankreas.  Zahlreiche  Drüsen- 
metastasen  an  der  Porta  hepatis. 

Die  ErscheÍDungen  der  Magenstenose  waren,  wie  sich  bei  der 
Operation  zeigte,  durch  einen  auf  den  Pylorus  übergreifenden  Gallen- 
blasenturaor  bedingt  Die  Patientin  starb  17  Tage  nach  der  Operation 
in  Folge  eitriger  Peritonitis,  ausgehend  von  dem  fast  perforirten 
Tumor. 

Die  vom  Dünndarm,  Pankreas  und  von  der  Gallenblase  aus- 
gehcnden  Tumoren  indicirten  durch  Obturation  oder  durch  Ueber- 
greifen  auf  den  Pylorus  bezw.  das  Duodenum  mit  folgenden 
Stenosenerscheinungen  einen  Eingriff. 

Kin  Versuch,  diese  Geschwülste  radical  zu  exstirpií'en,  ersjcheint 
nach    den    beobachteten  Fallen    nicht  rathsam.     Auch  die  Gastro- 
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enterostomie  hat  hier  nicht  den  Erfolg  wie  bei  der  primaren  Stenose 
am  Pylorus. 

VIL  Wegeii  fraglíeher  Diagiiose. 

In  5  der  folgenden  Falle  war  die  Diagnose  auch  nach  dem 
Operationsbefund  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen,  so  dass  die  Ent- 
scbeidung,  ob  es  sich  um  Garcinom  oder  Ulcus  ventr.  handle,  offen 
gelassen  werden  musste.  In  dem  6.  Fall  fehlen  ausführliche  Auf- 
zeichnungen,  da  die  Krankengeschichte  in  Verlust  gerathen  ist. 

1.  Fall  4.  96-97,  160  (vergl.  v.  Eíselsberg,  1.  S.  578-579).  40jáhr. 
Mann.  Tumor  ventrioüli?  4.  5.  96  Gastroenterostomia  retrocol.  post. 
Nabt.   HeiluDg. 

Durch  26  Monate  nacb  der  Operation  ging  es  dem  Pat.  gut,  nur  ca.  1  mal 
des  Honats  Erbrechen.  Er  hat  seit  der  Operation  um  10  kg  zagenommen. 

April  1904ca. 8 Jahre  p. op.  Vollegefübl,  Aufstossen,  Erbrechen.  Schmerzen 
hallen  an.  In  dem  letzten  Jahre  Gewiohtsabnahme  von  10  kg. 

2.  Fall  149.  00-01,260.  36jáhr.  Mann.  Vor  3  Jahren  duroh  10  Wochen 
Appetitlosigkeit,  krampfbafte  Schmerzen  im  Magen  nach  dem  Essen,  haufiges 
saures  Aofistossen.  Dann  war  Pat.  gesand  bis  Jali  vorigen  Jahres.  Es  stellte 
sich  jeden  2.-3.  Tag  Erbrechen  ein,  das  aus  den  genossenen  Speisen  be- 
stand.  In  der  letzten  Zeit  nahm  das  Erbrechen  an  Haufigkeit  zu.  Abmagerung. 

Stenosis  ventricali  nach  Ulcusnarbe  (Carcinoma  ventr.?).  Ab- 
domen ohne  Befund.  HCl  positiv,  Milchsaure  negativ.  Ges.-Ac.  70.  Grosse 
Haufen  von  Sarcine  und  Hefe.  Keine  langen  Bacillen.  Hámin-Probe  negativ. 
Starke  Retention.  Gewioht  56  kg. 

23.  5.  00  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  B.  M..  Magen 
mássig  dilatirt;  beím  Abtasten  fühlt  man  an  Stelle  des  Pyloras  einen  ring- 
íormígen  Tamor.  Der  Pyloras  fiir  den  Finger  nicht  durchgangig.  Der  Tumor 
hat  die  Gestalt  eines  Siegelringes  mit  nach  hínten  gerichteter  Platte,  ist  gegen 
das  Pankreas  fixirt;  am  kleinen  Netz  einige  Driisenschwellungen. 

Heilung  p.  p.  s.  r.  Abgangsbefnnd:  HCl  negativ,  Milchsaure  negativ. 
Keine  Sarcine,  einzelne  Hefe.  Gewicht  56  kg. 

November  02  klagt  Pat.  über  zeitweises  Erbrechen,  háufig  über  Schmerzen. 
Ydllegefdbl.  Gewicht  58  kg. 

April  04.  Seit  dem  letzten  Bericht  Zunahme  der  Beschwerden  und  Ge- 
wichtsabnahme  um  fast  10  kg. 

3.  Fall  156.  00,  704.  48jahr.  Mann.  Vor  25  J abren  Beginn  der  Magen- 
beschwerden,  Erbrechen.  Hier  und  da  Blut  im  Erbrochenen.  Seit  5  Wochen 
starkere  Beschwerden.  Abmagerung. 

Stenosis  pylori,  Ulcus?  5.  10.  00  Gastroenterostomia  retrocol. 
post.  Knopf.  In  der  Gegend  des  Pylorus  fühlt  ipan  einen  harten,  etwas  ge- 
klüfteten  Tamor.  Abgang  des  Knopfes  mit  dem  Stuhl  am  6.  Tage.  Heilung 
p.  p.  s.  r.  Verlauf  unbekannt. 

20  ♦ 
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4.  Fall  167,  01.  Mann.  Pat.  leidet  seit  1892  an  Magenbeschwerden, 
Yóllegefühl,  háufígem  Aufsiossen.  Seit  2  Jahren  ófters  Erbrechen. 

Stenosis  pylori,  Ca.? 

8.1.01  Gastroenterostomia  retrocó],  post.  Naht.  B.  M.  Magen 
nicht  erweitert.  An  der  kleinen  Corvatur,  nahe  dem  Pylorus  narbigo  derbe 
Kooten.   Pylorus  stark  verengt.  Ileilung  p.  p.  s.  r. 

Gewicht  8.  1.  01  64  kg;  8.  3.  01  69  kg;  Juli  1901  75,5  kg;  Decbr.  1901 
67,5  kg. 

Seit  Juli  1901  wieder  Beschwerden  und  zwar  Durchfall,  der  ailer  Therapie 
trotzt.  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  unter  der  Leber,  galliges  Er- 
brechen. £ntsprechend  der  Narbe  eine  Resistenz  nachzuweisen. 

5.  Fall  253.  61jáhr.  Frau.  Seit  mehreren  Jahren  zunehmende  Stenosen- 
symptome  des  Pylorus,  einbergehend  mit  wiederholten  Anfállen  von  Icterus. 
Diagnose  schwankt  zwíschen  Carcinom  der  Gallenblase  mit  Dfuck  auf  den 
Pylorus  und  Carcinom  des  Pylorus  übergreifend  auf  das  Gallengangsystem. 

31.  12.  03  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Naht.  Harter 
Schwielentumor  des  Pylorus  mit  der  Gallenblase  vorwachsen.  Adbásionen 
werden  getrennt,  Tumor  nicht  exstírpirbar,  imponirt  auch  mehr  ais  Schwiele. 
Heilung  p.  p.  s.  r» 

Mitte  Februar  1904  Wohlbefínden. 

6.  Fall  224.  Frau.  Stenosis  pylori?  Gastroenterostomia  retrocol. 
post.  Naht.  Heilung. 

Weiteres  Schicksal  unbekannt. 

In  den  6  Fallen  wurde  die  Gastroenterostomia  retrocolica 
posterior  ausgeführt,  und  zwar  5  Mal  noit  Naht,  einmal  rait  Knopf. 
Alie  Patienten  wurden  operativ  geheilt. 

Die  Anfrage  nach  •  dem  weiteren  Schicksale  dieser  Kranken 
hatte  folgendes  Resultat: 

2  Patienten  leben:  bei  dem  vor  8  Jahren  Operirten  kam  es 
zucrst  zur  Besserung,  spáter  stellten  sich  die  früheren  Beschwerden 
wieder  ein  und  ím  Laufe  des  letzten  Jahres  hat  Pat.  wesentlich 
an  Gewicht  verloren,  leidet  an  Erbrechen,  Schmerzen.  Ein  anderer 
Patient,  bei  dem  fast  4  Jahre  seit  der  Gastroenterostomie  verstrichen 
sind,  klagte  schon  vor  15  Monaten  über  Beschwerden,  die  sich 
unter  gleichzeitiger  Abnahrae  des  Korpergewichtes  seither  wesentlich 
verschlechtert  haben. 

Der  Zustand  der  4  übrigen  Patienten  ist  nicht  bekannt.  Fall  167 
gab  noch  11  Monate  nach  der  Operation  Nachricht.  Auch  hier 
kam  es  nach  anfánglicher  Besserung  5  Monate  nach  der  Operation 
wieder  zu  Beschwerden.  Eine  Patientin  steht  erst  4  Monate  nach 
der  Operation,  sie  war  vor  2  Monaten  gesund. 
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Was  die  in  den  258  Magenoperationen  ausgefübrten  einzelnen 
Operationstypen  anlangt,  so  kann  fiir  die  Gastrotonoie,  Gastroplastik, 
Gastroanastomose,  Pyloroplastik,  segmentare  Resection,  Gastrotonoie 
und  Gastrolyse  auf  das  schon  Gesagte  verwiesen  werden.  In  tech- 
nischer  Hinsicht  boten  diese  Operationcn  wenige  Variationen.  Die 
Indicationen  sind  beschránkte  und  in  der  Art  der  Eingriffe  gelegen. 

Weitaus  am  háufigsten  wurde  die  Gastroenterostomie  aus- 
gefiihrt.     Sie  kara  163  Mal  zur  Anwendung  und  zwar: 

114  Mal  ais  Gastroenterost.  retroc.  post.  77  Mal  mit  Naht 

37     „      „    Knopf 
48     ^      ^  «  antee,  ant.     34     «      ^    Naht 

Knopf 


7) 


n 


antee,  ant.     34     ^ 
retroc.  ant.    mit  Nath. 


Die  beiden  folgenden  Tabellen  XII  und  XIII  geben  eine  Ueber- 
sicht  über  die  Indicationen  und  operativen  Resultate. 

Tabelle   XII. 
Die  Indicationen  zur  Gastroenterostomie. 
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Bei  Vorbereitung  der  Patienten  zur  Operation  wurden  die  von 
A.  Stieda  (1.  c.)  aus  der  Kónigsberger  Klinik  mitgetheilten  Maass- 
regeln  auch  ferner  eingehalten^).    So  wurde  Gewicht  gelegt  auf  die 


*)  Seit  der  Mittheilung  v.  Mikulicz's  auf  dem  Chirurgen-Congress  1904 
wurde  in  alien  Fallen  von  Laparotomie  den  Patienten  am  Abend  vor  der  Ope- 
ration eine  subcutane  Injection  von  50  ccm  einer  2  proc.  Losung  neutralisirter 
Nucleinsaure  gemacht. 
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Tabella  XIII. 
Operative  Resulta  te  der  Gastroenterostomie. 
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Magenspülungen,  dio  besonders  gründlich  am  Abend  vor  der  Ope- 
ration  und  am  Morgen  der  Operation  vorgenoramen  wurden,  voraus- 
gesetzt,  dass  keine  Contraindicationen  gegen  dieselben  vorlagen. 
Unmittelbar  vor  Beginn  der  Operation  wurde  den  Patienten  noch 
einmal  der  Magenschlauch  eingcführt,  um  von  der  Spülung  zuruck- 
gebliebenes  Spülwasser  vollstándig  zii  entfcrnen.  Seit  der  Publication 
Witzel's  haben  wir  uns  hierbei  auch  immer  der  Tieflagerung  des 
Kopftheiles  des  Patienten  bedicnt,  die  eine  vollstándige  Entleerung 
des  Magens  ermoglicht. 

Wie  schon  aus  der  Háufigkeit  der  angewandton  Mcthoden  her- 
vorgeht,  bevorzugt  Prof.  v.  Eiselsberg  die  Gastroenterostomia 
retrocolia  posterior  nach  v.  Hacker;  dieses  Verfahren  ist  die 
Operation  der  Wahl.  Nur  wenn  es  nicht  ausíührbar,  der  Magen 
nicht  urastülpbar  ist  oder  eine  Contraindication  gegen  die  Anlegung 
der  Fistel  in  der  hinteren  Magenwand  besteht,  wird  die  Gastroente- 
rostomia antecolica  anterior  nach  Wolfler  ausgefúhrt.  Ganz  aus- 
nahmsweise  kommt  das  Verfahren  von  Brenner-v.  Bramann  zur 
Anwendung.  Andere  Modificationen  wie  die  von  Wolfler-Roux, 
Kocher  u.  A.  angegebenen  wurden  niemals  benutzt. 

Prof.  V.  Eiselsberg  führt  dio  Gastroenterost.  retroc.  post.  in  der 
folgenden  Weise  aus:  medianer  Laparotomieschnitt  vom  Processus 
xiphoides  bis  nahe  an  den  Nabel  oder  bis  zu  deraselben.  Nach  der  Indi- 
cationsstellung  der  Operation  wird  grosses  Netz,  Colon  transversiim, 
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Mesocolon  und  grosse  Carvatur  mit  Daumen  und  Zeigefinger  beider 
Hánde  gefasst,  nach  oben  geschlagen  und  eínem  Assistenten  über- 
geben,  der  denselben  Handgriff  anwendet.    Nun  wird  die  Mesocolon- 
piattc    an  einer  gefássarmen  Stelle  stumpf   durchfasert  und  so  die 
Parthie  der  hinteren  Magenwand,    in  welche  die  Fistel  fallen  solí, 
dargestellt.    Der  Assistent  muss  sich  bemühen,  ein  zu  starkes  Ver- 
baachen  der  Magenwand  durch  den  Schlitz  zu  verhindern.     Durch 
einen  GriflF   links  von  der  Wirbelsáule  wird  meist  sofort  die  erste 
Jejunumsschlinge  gefunden,  bis  zur  Plica  duodeno-jejunalis  verfolgt 
und    knapp    unter    derselben    entsprechend    dem    Vorschlag    von 
V.  Hacker    und    Petersen    zur   Gastroenterostomiefistel  benützt. 
Das  Jejunum  bildet  keine  Schlinge,    sondern  zieht  flach  convex  in 
dieser  Stellung  von  links  unten  nach  rechts  oben,  spáter  von  links 
oben  nach  rechts  unten  an  den  Magen  vorbei.    Um  ein  Ausfliessen 
von  Galle  zu  verhindern,    wird  das  Jejunum    ober-  und    unterhalb 
der   anzulegenden    Fistel    mit  Jodoformdochten    abgebunden.     Ein 
Knopf   des  Dochtes  markirt    den  abführenden  Schenkel,    um  eine 
Drehung  der  Jejunumsschlinge  zu  verroeiden.     In  das  linko  Hypo- 
chondrium    wird  ein    feuchter   Perltupfer  eingeführt,    ebenso    einer 
unter    die  anzulegende  Fistel   gclegt.      Schnitt   durch  Serosa    und 
Muscularis    des  Magens    von    rechts    oben    nach  links  unten,    des 
Darmes  in  seiner  Lángsrichtung  gegenüber  dem  Mesenterialansatz. 
Durch  drei  Kopfnáhte,  welche  die  Serosa  fassen,  von  denen  eine  in 
der  Mitte  der  Incisionen,    die  beidcn    anderen  an  den  Endpunkten 
derselben    liegen,    wird  das  Jejunum    an  den  Magen    fixirt.     Fort- 
laufende  hintere  Seromuscularisnaht.     Dann  Eroffnung    des  Magens 
und  Darmes,    etwa  ausfliessendcr  Inhalt  wird  sofort  vorsichtig  ab- 
gelupft.    In  die  Lumina  werden  kleine  mit  Perlen  versehene  Tupfer 
eingeführt.      Hintere    und    vordere    fortlaufende    Mueosanaht    (vor 
Schluss  der  Lumina  werden  die  kleinen  Perltupfer  entfernt),  schliess- 
lich    fortlaufende  vordere  Seromuscularisnaht,    welche  durch  einige 
Lembert-üebemáhungen  gesichert  wird.     Beide  Dünndarmschenkel 
besonders    der   abführende  werden    durch  einige    Suspensionsnáhte 
nach  Kappeler  an  den  Magen  fixirt.    Der  unter  der  Fistel  liegende 
grosse  Tupfer  wird    knapp  an  der  Anastomose  durchtrennt  und  in 
zwei  Theilen  entfernt,  um  nicht  in  ganzer  Lánge  an  der  Fistel  vor- 
beigezogen  werden  zu  müssen.    Nunmehr  wird  die  Lücke  im  Meso- 
colon    ura    die    Anastomose  an    den  Dünndarm    herangenáht,    um 
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das  Durchtreten  von  Dünndarm  und  eine  innere  Incarceration  zu 
verhindern.  Der  vorgezogene  Magen  sammt  Colon  transversura  und 
Omentum  majus  wird  danach  unter  Aufheben  der  Laparotomie- 
wundránder  mit  Schaufelhacken  in  seine  ursprüngliche  Lage  zurück- 
gleiten  gelassen.    Schluss  der  Bauchdecken  mit  dreifacher  Etagennaht. 

Wird  bei  Gastroenterost.  retroc.  post.  der  Murphyknopf  ange- 
wendet,  so  verándert  sich  die  Technik  nur  bezüglich  der  Fistel- 
anlegung.  In  letzter  Zeit  verwendete  Prof.  v.  Eiselsberg  zur 
Fixirung  der  Knopfhálften  zwei  schon  vov  Eroffnung  des  Magens, 
bczw.  Darraes  angelegte  Knopfnáhte,  welche  die  Incisión  ver- 
kleinern  und  nach  Einführen  des  Knopfes  durch  weitere  Náhte  or- 
gánzt  werden  konnen. 

Bei  der  Gastroenterost.  antee,  ant.  wird  der  Scbnitt  zur  Fistel- 
bildung  von  links  oben  nach  rechts  unten  gemacht.  Die  Schlinge 
wurde  in  den  früheren  Jahren  60 — 80  cm  lang  gewáhlt,  in  letzter 
Zeit  nur  so  lang,  dass  man  sie  bequem  über  das  Colon  transversum 
zum  Magen  heranführen  konnte. 

Der  Narath'sche^)  Gastrophor  wurde  seit  der  Deraonstration 
am  Chirurgen-Congress  1903  in  der  Klinik  mehrfach  benützt.  Er 
hat  in  seiner  sinnreichen  Construction  nicht  nur  den  Vortheil,  dass 
cr  einen  Assistenten  spart,  sondern  dass  er  auch  ein  Zurück- 
gleiten  des  oft  schwer  vorzuhaltenden  Magens  sicher  ausschliesst, 
dass  er  es  ermoglicht  in  Blutleere  zu  arbeiten,  und  das  Ausfliessen 
von  Mageninhalt  verhindert. 

Dera  stehen  freilich  einige  Nachtheile  gegenüber,  welche  sich 
bei  seiner  Anwendung  geltend  machten.  Es  mag  sein,  dass  ein 
Theil  derselben  bei  grosserer  Uebung  durch  háuíigere  Anwendung 
zu  vermeiden  ist.  So  erfordert  das  Anlegen  des  Gastrophors  Vor- 
sicht;  wáhrend  des  Anlegens  kann  es  geschehen,  dass  der  Magen 
theil weise  zurückschlüpft  oder  sich  um  seine  Lángsachse  so  dreht, 
dass  nach  dem  Festschrauben  nicht  mehr  die  hintere,  sondern  die 
vordere  Magenwand  eingestellt  ist.  Das  letztere  geschah  in  einem 
der  Falle,  ohne  dass  zunáchst  die  falsche  Einstellung  aufgefallen 
wáre.  Erst  nach  vollstándiger  Ausführung  der  Fistel  zeigte  es  sich, 
dass  dieselbe  unbewusst  ais  Gastroenterost.  retrocol.  anterior  und 
nicht  wie  beabsichtigt  ais  retrocol  posterior  angelegt  worden  war. 

O  A.  Narath,  Zur  Technik  der  Mageiidarmoperationcn  Dieses  Archiv. 
1903.    Bd.  71.    S.  901. 
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üm  andere  Operateure  vor  einem  solchen  Versehen  zu  warneii,  sei 
der  Fall  ausfíihrlích  raitgethcilt. 

Die  aro  5.  12.  yorgenommene  Laparotomie  (vergl.  Fall  252  S.  230)  veiiief 
in  der  folgenden  Weise:  Nach  ErofTnang  des  Peritoneums  wird  der  Magen  her- 
vorgezogen.  Derselbe  ist  stark  vergrossert  und  zeigt  am  Pylorus  eine  ring- 
fbrmige  glatte,  weissliche,  durch  Narbengewebe  bedingte  Resistenz.  Der 
Magen  wird  sammt  Colon  transversam  und  Netz  nach  aufwárts  gesohlagen, 
das  Mesocolon  geschlitzt,  so  dass  ein  Theil  der  hinteren  Magenwand  frei  zu- 
gánglich  ist.  Dieser  wird  míttelst  Gastrophor  fixirt.  Es  wird  nun  die  obersto 
Jejanumschiinge  hervorgeholt,  ausgestrichen  und  der  abführende  Schenkel 
derselben  mil  Jodoformdocht  abgeschnürt.  Nun  folgt  in  typischer  Weise  die 
Gastroen teros tomie.  Naoh  Abnahme  des  Gastrophors  bemerkt  man,  dass  die 
rordere  Magenwand  durch  denselben  fixirt  und  daher  eine  Gastroenterostomia 
retrocol.  ant.  ausgeführt  worden  war.  Es  hatte  sich  namlich  der  grosse 
schlafTe  Magen  wáhrend  des  Aniegens  des  Gastrophors  um  seíne  Lángsachse 
gedreht,  so  dass  die  vordere  Magenwand  ím  Mesocolonschlitz  vorgelagert 
wurde.  Wegen  der  Gefahr  eines  nachtraglich  auftrotenden  Circulus  wurden 
alie  Gastroenterostomienahte  durchtrennt.  In  das  ofTene  Lumen  der  Jejunum- 
schlinge  wird  «ein  Peritupfer  eingelegt  und  darüber  ein  zweiter  Tupfer  mit 
einer  Naht  fixirt,  so  dass  kein  Inhalt  sich  entleeren  kann.  Der  Schlitz  in  der 
vorderen  Magenwand  wird  durch  eine  alie  Schichten  umfassende  fortlaufende 
Naht  und  durch  Uebernahung  nach  Lembcrt  geschlossen.  Nach  Entfemung 
der  den  Jejunumschlitz  abschliessenden  Tupfer  wird  derselbe  durch  fort- 
laofende  Mucosa-  und  Seromucularisnaht  so  weit  verkleinert,  dass  eine  Murphy- 
knopfhálfte  eingelegt  werdcn  kann.  Die  hintere  Magenwand  wird  nun  durch 
den  Mesocolonschlitz  vorgelagert  und  von  einem  Assistenten  in  dieser  Lage 
Gxírt.    Typische  Gastroen terostomie  nach  y.  Ilacker. 

Heilung  ohne  Beschwerden,  reactionsloser  Verlauf. 

Seither  bewáhrte  sich  uns  der  Gastrophor  wiederholt  sehr  gut, 
so  dass  Prof.  v.  Eiselsberg  durchaus  für  denselben  eingenommen 
ist.  Dasselbe  kann  allerdings  auch  dadurch  erreicht  werden,  dass  die 
Magenparthie,  in  welcher  die  Anastomose  angelegt  werden  sol), 
vorgezogen  und  mittels  einer  Klemme  nach  Doy  en  oder  Hansy, 
die  sich  uns  besonders  zweckmássig  erwiesen  hat,  abgeklemmt  wird. 

Was  die  Anwendung  des  Murphyknopfes  betrifft,  so  steht 
Prof.  V.  Eiselsberg  weder  auf  dem  Standpunkt  der  principiellen 
Anwendung,  noch  auf  dem  der  unbedingten  Ablehnung.  Die  Methode 
der  Wahl  ist  die  Ausführung  der  Naht,  bei  specieller  Indication 
wird  der  Knopf  benützt.  Aus  der  folgenden  Tabelle  der  einzelnen 
Verfahren  und  ihrer  Mortalitát  geht  hervor,  dass  in  den  eigenen 
Fallen  relativ  mehr  Todesfálle  bei  Anwendung  des  Knopíes  vor- 
karoen  ais  bei  Anwendung  der  Naht. 
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Tabelle   XIV. 
Mortalitát   der   einzelnen  Gastroenterostomiemethoden    mit  Naht  und  Knopf. 
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112 

24 

21,4 

51 

14 

27,5 

163 

38 

'    23,3 

1 

D¡e  Todesursache  in  den  38  nach  der  Gas troen teros tomie  ge- 
storbenen  Fallen  war: 

17  Mal  Peritonitis         44,7  pCt.  d.  Todesfálle  10,6  pCt.  d.  Gcs.-Fálle 

6  ^    Cú-culus  15,7     „     „  „  3,7    „     „  „ 

7  „    Lungencompl.  18,4    ^     „  „  4,3    „     „  „ 
4    „    Collaps             10,5    „     „          „            2,5    „    ^ 
3    „    Blutung              7,8    „     „          „            1,8    „    „ 
1    „    Chloroforratod    2,6    „     „          „            0,6    „     ^ 

Das  Verháltniss  in  den  einzelnen  Methoden  ist  in  Tabelle  XV 
dargestellt. 

Tabelle   XV. 
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complicationen 


Collaps 


n 


I    «M 

Si 


Gastroent  re. 

post. 
Gastroent.  ac. 

ant. 
Gastroent.  re. 

ant. 


6 


) 


8  mal  Naht 
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3  mal  Naht 
3    „     Knopf 


1  Naht 


1  Knopf 

3  mal  Naht 
Knopf 


r\  3  mf 
^/2    . 


.\3mal  N 

""h  .   K 


Naht 
nopf 
mal  Naht 
,,     Knopf 


3 


1  Naht       1 2  Knopf  - 
2  mal  Naht  ;  1  Xaht     1 


ii°j 


Knopf 


Die  in  den  eigenen  Fallen  beobachteten  17  postoperatifen 
Peritonitiden  lassen  sich  nach  ihrer  Aetiologie  folgenderraassen  ein- 
theilen : 

Die  Peritonitis  entstand: 

1.  durch  Insufficienz  der  Anastonaose:  4  Mal:  1  Ge.  re.  p.  mit 
Naht,  2  Ge.  ac.  ant.  mit  Knopf,  1  Ge.  ac.  ant.  rait  Naht. 
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2.  Durch  Eiterung  der  Anastomosenn&hte:  2  Mal:  1  Ge.  re.  p. 
mit  Naht,  1  Ge.  ac.  ant.  mit  Knopf. 

3.  Durch  Perforation  eines  Bauchdeckenabscesses:  2  Mal  1  Ge, 
rc.  p.  mit  Naht,  1  Ge.  ac.  ant.  rait  Naht. 

4.  Durch  Infection  bei  der  Operation:  4  Mal:  3  Ge.  rc.  p.  rait 
Nath,  1  Ge.  rc.  ant.  mit  Naht. 

5.  Durch  Infection  (Perforation)  von  ülcus  oder  Tumor  aus: 
4  Mal:  1  Ge.  rc.  p.  rait  Knopf,  2  Ge.  rc.  p.  mit  Naht,  1  Ge.  ac. 
ant.  mit  Naht. 

6.  Ira  Anschiuss  an  Ileus  durch  eine  Metastase:  1  Mal:  1  Ge. 
rc.  p.  mit  Knopf. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  gebt  zweierlei  hervor:  das  über* 
wiegende  Entstehen  der  Peritonitis  durch  Operationsinfection  bei 
der  Gastroenterostomie  mit  Naht,  die  relative  Háufigkeit  der  Insuf- 
ficienz  der  Anastomose  bei  der  Gastroenterostomie  mit  Knopf.  Beide 
Thatsachen  finden  ihre  Erklárung  in  den  technischen  Verháltnissen. 

Von  den  Vortheilen,  die  Petersen  und  MachoH)  dem  Murphy- 
knopf  zuschreiben,  muss  nach  diesen  Erfahrungen  Punkt  1  und  3 
(SchncUigkeit:  der  Knopf  kürzt  die  Operation  um  10 — 15  Minuten 
ab  und  Erleichterung  der  Asepsis,  da  Magen  und  Darraluraen  nur 
kurze  Zeit  offen  bleiben)  anerkannt  werden.  Das  erste  Moment 
war  auch  der  Grund,  warum  der  Knopf  in  jenen  Fallen  gewáhlt 
warde,  welche  wegen  Schwáche  und  schlechten  Allgemeinzustandes 
einen  moglichst  kurz  dauernden  Eingriff  erheischten.  Es  ist  richtig, 
dass  die  Gastroenterostomie  mit  Knopf,  vorausgesetzt,  dass  die 
Durchführung  glatt  von  statten  geht  und  der  Knopf  selbst  zu 
keinen  Complicationen  Veranlassung  giebt,  wie  dies  vorkommt, 
5—10  Minuten  weniger  Zeit  erfordert  ais  die  Gastroenterostomie 
mit  Naht.  Es  ist  auch  begreiflich,  dass  die  Móglichkeit,  das 
Peritonenra  bei  der  Naht  zu  inficiren  eine  grossere  ist  ais  bei  der 
Anwendung  des  Knopfes,  da,  abgesehen  von  der  lángeren  Dauer, 
der  Operateur  immer  wieder  die  durch  die  Schleimhaut  durch- 
gezogene  Nadel  mit  dem  Faden  berührt  und  bei  dem  HeraDsziehen 
der  Nadel  mit  der  Schleimhaut  selbst  in  Contact.  kommt.  Von 
einer  exacten  Desinfection  der  Hánde  kann  auch  nach  vollendeter 
Anastomose  nicht  die  Rede  sein. 


O  1.  c. 
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Wenn  auch  eine  Reihe  von  215  Knopf-Gastroenterostomien 
ohne  Anastoraosen-Insufficienz,  wic  sie  aus  der  Heidelberger  Klinik 
mitgetheilt  wurde,  ein  bisher  noch  unerreichtes,  einzig  dastehendes 
Resultat  ist,  so  sind  doch  jedera  Operateur  seine  eigenen  Erfahrungen 
maassgebend.  Prof.  v.  Eiselsberg  hatte  mit  der  Nahtanastomose 
¡m  Allgemeinen  bessere  operative  Resultate.  Dazu  komint  auch 
der  ümstand,  dass  in  den  Fallen  der  Heidelberger  Klinik  einige 
Recidive  wegen  zu  kleiner  Fistelbildung  beobachtet  wurden. 

Das  Abgehen  des  Knopíes  wurde  nur  in  ca.  Y3  der  Falle  fest- 
gestellt.  Wenn  wir  auch  bei  den  Patienten  ohne  Knopfabgang  nie 
üble  Folgen  saben,  zog  Prof.  v.  Eiselsberg  daraus  doch  den 
Schluss,  den  Knopf  in  jenen  Fallen  zu  vermeiden,  wo  durch  sein 
Zurückbleiben  iro  Magen  das  Auftreten  von  Gomplicationen  denkbar 
ist.  Dadurch  werden  die  Falle  mit  offenera  Ulcus  von  der  An- 
wendung  des  Knopíes  ausgeschlossen. 

Den)  gegenüber  raüssen  aber  doch  aus  unseren  Beobachtungen 
zwei  Momente  hervorgehoben  werden,  welche  —  und  zwar  für  die 
gleiche  Indication  —  den  Knopf  dringend  zu  erapfehlen  scheinen. 
Es  ist  das  günstige  operative  Resultat,  das  die  Gastroenterostomia 
retrocolica  posterior  bei  Carcinora  mit  dem  Knopf  gab  (Mortalitát 
11,1  pCt.)  und  die  Beobachtung,  dass  die  Carcinompatienten  mit 
Knopfgastroenterostoraie  eine  lángere  Durchschnittslebensdauer  hatten 
ais  die  Nahtfálle.  Diese  letztere  Thatsache  erscheint  um  so  auf- 
fallender,  ais  gerade  bei  den  schwácheren  und  raehr  herabgekommenen 
Patienten  die  Gastroenterostomie  mit  Knopf  ausgeführt  wurde. 
Vielleicht  ist  sie  nur  ein  zufálliger  Befund,  eine  Erklárung  dafür 
fcblt  uns. 

Es  erübrigt  noch,  auf  den  nach  der  Gastroenterostomie  auf- 
tretenden  Circulus  vitiosus  einzligehen.  Unter  den  6  eigenen  Fallen 
(gegenüber  163  Gastroenterostomien)  ist  ein  Fall,  derabnorme  ana- 
tomischeVerháltnisse  aufwies  (vgl.  Fall  153,8.212).  Bei  der  Operation 
zeigte  sich  der  Pylorus  für  den  invaginirenden  Finger  undurchgángig. 
Auffallend  war  eine  abnorme  Lagerung  des  Gekroses  des  Colon  trans- 
versum,  welch/ís  unterhalb  des  Duodenum  herauszutreten  schien. 
Mit  Sicherheit  konnte  jedoch  dieses  Verháltniss  nicht  constatirt 
werden.  Es  wurde  eine  Gastroenterostomia  antecolica  anterior  an- 
gelegt.  Der  Verlauf  war  vora  Anfang  an  ein  ungünstiger  und 
Paticnt  starb  8  Tage  nach  der  Operation.    Der  Sectionsbefund  solí 
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wegen  seiner  ausserordentlichen  Seltenheit  ausführlich  wiedergegcben 
werden  (Geh.-R.  Neumann). 

In  der  Bauchhoble  kein  Flüssigkeitserguss.  Serosa  überallspiegelnd, 
blass.  An  der  vorderen  Fláche  des  Magens  unmittelbar  an  der  grossen  Cur- 
vatur  angeheftet,  zeigt  sich  eine  Dünndarmschlinge,  die  das  Colon  transversum 
überiagert.  Peritoneum  derselben  intact.  Die  Nabte  líegen  zum  Theil 
freí,  zam  Tbeil  ers'cbeinen  sie  von  rothlich  injicirten  Gewebsneúbildungen 
überdeckt.  Der  abführende  Scbenkel  dieser  Scblinge  ist  rechts  gelagert,  ver- 
láuft  ziemlich  borizontal  nacb  rechts,  um  in  den  daranter  liegenden  Dünndarm 
überzugehen.  Der  zuführende  Scbenkel  der  Scblinge  liegt  an  der  Nahtstelie 
in  der  Rícbtung  nacb  abwárts,  bildet  bier  nocb  eine  nacb  unten  berabbángende 
Scblinge  und  gebt  dann  in  das  Duodenum  über.  Das  bínter  der  angebefteten 
Darmscblinge  befindliobe  Colon  transversam  ist  mit  seiner  Flexura  bepatica 
am  Halse  derGallenblase  verwacbsen,  setzt  sicb  dann  weiter  transversal  fort 
bis  io  das  linke  Hypocbondrium,  wo  Verwacbsungen  mit  der  Milz  besteben 
uDd  bildet  dann  eine  aus  dem  linken  Hypocbondrium  beraus  bis 
abwarts  gegen  die  recbte  Darmbeinscbaufel  berabbángende 
Scblinge,  deren  Scbenkel  dicbt  zusammenliegen  und  durcb  Ad- 
hasionen  miteinander  verwacbsen  sind.  Der  links  aufsteigende  Tbeil 
der  vom  Colon  transversum  gebildeten  Scblinge  gebt  dann  über  in  die  Flexura 
linealis,  wo  ebenfalls  Verwacbsungen  besteben.  Das  ziemlicb  fettarme  grosse 
Netz  bangt  an  der  vom  Colon  gebildeten  Scblinge,  scbeint  etwas  nacb  oben 
zugescbnürt.  Der  Magen  nar  massig  ausgedebnt,  in  seiner  Wandung  lasst 
sicb  keine  Veranderung  von  aussen  erkennen.  Duodenum  stark  gallig  imbibirt, 
mássig  gefüllt.  Die  an  den  Magen  angebeftete  Dünndarmscblinge  zeigt  in 
beiden  Scbenkeln  eine  ziemlicb  gleíchmassige  Füllnng.  Unterscbied  im  Dnrcb- 
messer  beider  Scblingen  kaum  vorbanden.  Bei  Entfaltung  des  Colon  zeigt 
sicb,  dass  der  obere  borizontal  verlaufende  Tbeil  des  Colon  transversum  binter 
der  Uebergangsstelle  des  Duodenums  in  das  Jejunum  verlauft,  sicb  mit  dem- 
selben  kreuzend.  An  der  Kreuzungsstelle  erscbeint  das  Duodenum  tief  einge- 
scbnürt,  so  dass  es  kaum  1  cm  Dnrcbmesser  bat.  Das  ganze  Duodenum  aus- 
gedebnt  und  reicblicb  mit  galligem  Inbalt  erfüllt.  Das  Colon  ist  an  der 
Kreuzungsstelle  zusammengedrückt,  reicblicbe  Scybala. 

Das  eróffnete  Duodenum  grosstentbeils  gallig  imbibirt,  an  den  Falten 
starke  rotbe  Injection.  Aus  der  Mündung  des  Ductus  cboledocbus  dríngt  Galle 
hervor.  Vom  Duodenum  gelangt  man  durcb  die  stark  verengte  Válvula  pylori 
in  den  Magen.  Nacb  Aufscbneiden  des  Pylorus  zeigt  sicb  der  ümfang  des- 
selben  auf  4  cm  reducírt.  Die  Válvula  pylori  ist  an  ibrem  oberen  Umfange  der 
Sitz  eines  etwa  5  Pfennigstück-grossen  Ulcus,  das  steil  abfailende  blasse 
Rander  bat,  überdeckt  von  eincr  Peritoneallamelle,  die  bei  der  llerausnabme 
einreisst.  An  dieses  Geschwür  schliesst  sich  ein  ctwa  1  cm  langer  linearer 
Narbenstreifen  an.  Ein  kleineres  zweites  Geschwür  lindet  sich  ca.  3  cm  ober- 
halb  der  Klappe,  auch  dieses  bat  nur  einen  dünnen,  leicbt  zerreisslichen  Ver- 
schluss,  soiiie  Lage  entspriobt  der  kleinen  Curvatur.  Ein  drittes  Geschwür, 
ebenfalls  der  kleinen  Curvatur  angeborig,  liegt  etwa  11  cm  oberbalb  der  Klappe. 
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Es  lag  hier  also  einc  seltene  Abnormitát.  in  ficzug  auf  den 
Verlauf  des  Colon  transversum  zum  Duodenum  vor,  welche  wir  sicher 
ais  angeborene  bezcichnen  müssen.  Durch  dio  abnorme  Ereuzung 
der  beiden  Darmschenkel  übten  dieselben  auf  einander  einc  Com- 
pression  aus  und  es  erscheint  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Com- 
pression  des  Duodenum  nicht  nur  das  Symptom  der  Pylorusstenose 
verursachte,  sondern  auch  die  Entwicklung  der  Gescbwüre  begunstigte, 
wenn  schon  nicht  direct  ^rerursachte.  Der  Sectionsbefund  erklárte 
es  auch,  warnm  die  Gastroenterostomie,  trotzdem  sie  anscheinend 
gut  functionirte,  keine  Besserung  erzielen  konnte,  war  doch  durch 
diesQlbe  nur  die  Stenose  des  Duodenums  bezw.  Pylorus  behoben, 
dio  Stenose  des  Quercolon,  bedingt  durch  den  Druck  des  Duodenam, 
aber  unbeeinflusst. 

Von  den  übrigen  5  Circulus fallen  schlossen  sich  1  der  v.  Hacker- 
schen  und  4  der  Wolfler'schen  Gastroenterostomie  an.  In  2  der 
letzteren  Falle  wurde  am  9.  bezw.  15.  Tage  relaparotomirt  und 
die  Enteroanastomose  zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  an- 
gelegt,  jedoch  ohne  Erfolg. 

Der  Circulus  nach  der  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior 
dürfte  Dank  der  Vorschláge  von  v.  Hacker  und  Petersen  in  Zu- 
kunft  immer  seltener  werden.  Die  Kürze  des  zuführenden  Schenkels, 
die  Schnittführung  in  schráger  Richtung,  die  Fistol anlegung  moglichst 
nahe  der  grossen  Curvatur  und  endlich  Suspensionsnáhte  nach 
Kappeler,  welche  bei  kurzem  zuführendem  Schenkel  zwar  nicht 
unbedingt  erforderlich  sind,  aber  den  Vorschlag  Petersen's  unter- 
stützen  und  die  Anastomose  sichern,  wurden  stets  beachtet^).  Wenn 
Petersen  meint,  dass  in  Bezug  auf  das  Auftreten  des  Magenileus 
weniger  Bedeutung  der  Anwendung  des  Knopíes  ais  vielmehr  der 
Wahl  der  Methode  zukommt,  retrocolica  oder  antecolica,  so  sprechen 
zwar  auch  unsere  Erfahrungen  für  diese  Meinung;  in  dem  Fall  aber 
von  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  rait  Knopf,  der  an 
Magenileus  zu  Grunde  ging,  rauss  doch  die  Hauptschuld  der  Be- 
nutzung  des  Knopfes  zugemessen  werden.  Bei  der  Einnáhung  der 
Knopfhalfte  in  den  Darm  muss  diese  so  gestellt  worden  sein,  dass 
das  Lumen  in  den  zuführenden  Schenkel  sah. 

Das    háufige   Auítreten    des    beginnenden    oder    unaufhaltsam 

1)  Es  sei  hier  übrigens  bemerkt,  dass  Prof.  v.  Eiselsberg  schon  vor  der 
Publication  Petersen's  die  Scblioge  moglichst  kurz  nahm. 
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fortschreitenden  Mageniieus  nach  der  Gastroonterostoroia  antecolica 
anterior  zwingt  dazu,  in  Zukunft  die  primare  Enteroanastomose 
zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  nach  Braun-Jaboulay 
hinzuzufügen.  Bisher  wurde  dieses  Verfahren  von  Prof.  v.  Eisels- 
berg erst  in  2  Fallen,  und  zwar  mit  bestem  Erfolgc,  angewendet^). 
Da  diese  Anastomose  nur  sehr  klein  zu  sein  braucht,  bedeutet  die 
Verzógerung  der  Operation  nur  8 — 10  Minuten. 

Die  Pylorusresection  wurde  41  Mal  gemacht  rait  einer 
Mortalitát  von  22  pCt.^).  Die  grossere  Zahl  der  Resectionen  wurde 
nach  der  I.  Methode  Billroth's^)  ausgeführt.  Die  Todesursache 
war  in  den  9  Todesfállen: 

3  Mal  Peritonitis  33,3pCt.  d.  Todesf.,  7,3pCt.  d.  Gcsammtf. 

4  „  CoUaps  44,4    „  ,         9,8    , 

2  ^  Lungencomplicationen  22,3    ^  ^         4,9    „  „ 

Nach  den  einzelnen  Methoden  war  das  Verháltniss  das  folgende 
(Tabelle  XVI). 

Tabelle   XVI. 


Anzalü  der 
Falle 

Todesursache 

Operationstypus 

Peritonitis 

Collaps 

Lungen- 
compUcationeD 

Billrothl     .     .     .     . 
Bülrothll    .     .     .     . 
Zweizeit.  Billroth  11 . 

30 

10 

1 

1 
1 
1 

•3 

1 

1 

1 

1)  Ein  Fall  im  Jahr  1904  operirt,  unter  die  258  Magenoperationen  nicht 
mehr  aufgenommen. 

2)  Die  Gesamrotzahl  der  von  Prof.  v.  Eiselsberg  überhaupt  ausgeführten 
Pylürusresectionen  betrágt  54  mit  14  Todesfállen,  entsprechend  einer  Mortalitát 
von  26  pCt. 

')  Wir  bozeichnen  nach  wie  vor  die  Pylorusresection  und  Wiederherstellung 
der  Continuitat  zwischen  Magen  und  Duodenum  ais  1.  Billroth'sche  Methode. 
Durch  die  für  alie  Zeiten  grundlegende  Arbeit  Stieda^s  («Zur  Geschichte  der 
circularen  Pylorectomie'',  Deutsch  Zeitschr.  f.  Ohir.,  1901,  Bd.  59,  S.  391)  wurde 
bewiesen,  dass  Billroth  der  gcistigo  Schópfer  dieser  Operations- 
methode  ist.  Jcden  neuerlichen  Versuch  von  anderer  Seite,  dieses  Verdienst 
für  sich  in  Anspruch  zu  nehinen  (vergl.  L.  Rydigier,  ^Mcine  zweite  Methode 
der  Magenrescction",  Gentralbl.  f.  Chir.,  1904,  S.  1313),  müssen  wir  auf  das 
Eotschiedenste  abweisen.  Alie,  welche  die  Geschichte  der  Pylorusresection  objectiv 
bctrachten,  werdcn  darin  unserer  Meinung  sein.  —  Anders  steht  es  mit  der  in  der 
citirten  Arbeit  angegebenen  2.  Methode  der  Magcnresection  Rydigier's.  Sie  er- 
scheint  nach  den  verschíedensten  Operationstypen  zusammengcstellt  (Billroth  II, 
Gastroenterostomie  nach  AVolfler-Roux,  Py  1  orusausschaltung  nach  v.  Eisels- 
berg) und  dürfte  wohl  von  keiner  Seite  ihrem  Erfinder  stríttig  gemacht  werden. 
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Es  crgab  die  Pylorectomic  nach  Billroth  I  (ohne  Rücksicht 
auf  die  Indicationen)  eine  Mortalitát  von  16,7  pCt,  nach  Bill- 
roth II  von  30  pGt. 

Gegenüber  der  Gastroenterostomic  fálJt  die  geringere  Mortalitát 
an  Peritonitis,  dio  grossere  an  Ooliaps  und  Schwáchc  nach  der 
Resection  auf. 

Das  Entstehen  eines  Circulus  wurdc  nach  der  II.  Billroth- 
schcn  Methode  unter  10  Fallen  nie  beobachtet.  Ein  Grund  dafíir 
naag  dariu  liegen,  dass  ais  Gastroenterostomic  imraer  jene  Methode 
gewáhlt  wurde,  welche  sich  aro  einfachsten  und  ungezwungensten 
ausführen  liess. 

Der  eine  Fall  von  zweizeitiger  Pylorusresection  bestátigte  die 
ungünstigen  Erfahrungen  von  Czerny-SteudeP),  v.  Mikulicz, 
Künirael-Ringel  und  werden  wir  uns  auch  trotz  der  neuerlich 
am  Chirurgencongress  von  Franke^)  gegebenen  Empfehlung  der 
Methode  nur  ausnahmsweise  zu  ihrer  Ausführung  entschliessen  kónnen. 

Die  Pylorusausschaltung  hat  Prof.  v.  Eiselsberg  im 
Ganzen  5  Mal  ausgeführt^).  In  alien  Fallen  wurde  der  Zweck  voll- 
stiindig  erreicht. 

Nach  diesen  Erfahrungen,  für  deren  Erweiterung  keine  Literatur- 
angaben  vorhanden  sind,  konnen  ais  Indication  zur  Pylorusaus- 
schaltung sowohl  Ulcus  wie  Carcinora  gelten,  für  das  letztere  die 
ünmoglichkeit  der  Resection  vorausgesetzt.  Für  beide  Falle  sind 
es,  wie  schon  früher  erwáhnt,  Blutungen,  drohende  Perforation  oder 
Schmerzen,  für  das  Carcinom  jauchiger  Zerfall  der  Tumormassen 
und  Auftreten  von  Tenoperatursteigerungen,  welche  die  unilaterale 
Pylorusausschaltung  wünschenswerth  erscheinen  lassen  konnen. 


O  Steudel,  Die  in  den  letzten  J abren  an  der  Czerny'schen  Klinik 
ausgcführten  Magenoperationen.     Brun's  Beitr.  1899.    Bd.  23.    S.  1. 

2)  C.  Francke,  Ueber  zweizeitige  Magenresection.  Verhandl.  d.  deutschen 
Gesellsch.  f.  Chir.    1904.    I.    S.  198. 

3)  2  Falle  in  Utrecht.  Die  Indication  war  durch  ciñen  Tumor  ge- 
geben,  der  ais  Carcinom  angesprochen  wurde.  Der  cine  dieser  Falle  beriehtete 
noch  4  Jahre  spáer  iiber  gutes  Befinden,  starb  6  Jahre  nach  der  Operation.  Der 
andere  Fall  befand  sich  durch  2  Jahre  vortrcffllch;  er  ist  3  Jahre  p.  op.  ge- 
storben.  —  3  Falle  in  Konigsberg-AVien.  2  mal  waren  Blutungen,  Imal 
Schmerzen  die  Indication. 
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V. 

(Au8  den  chirurgischen  Kliniken   in  Utrecht,   Konigs- 
berg  i.  Pr.,   Wien   1894—1903.   —   Hofrath   Professor 

A.  Freiherr  v.  Eiselsberg.) 

üeber  den  Werth  der  Jejunostomie. 

Von 

H.  Lempp. 


Obwohl  die  Anlegang  einer  Ernáhrungsfistel  am  obersten  Je- 
janum  durch  das  Experiment  wohl  begründot  war,  so  kam  sie  doch 
in  den  25  Jahren  seit  Surmay's  erster  Operation  am  Menschen 
(1878)  verháltnissmássig  selten  zur  Aasführung.  Die  Abneigung 
der  Chirargen  basirte  wohl  zunáchst  auf  dem  Nachtheil  der  áusseren 
Fistel.  Dieser  Einwand  war  im  Anfang  auch  wohl  berechtigt  und 
erscheint  in  den  technischen  Mángeln  der  Methode  begründet,  da 
die  ursprñngliche  Methode  und  ihre  zahlreichen  Modificationen  eine 
Continenz  der  Fistel  nicht  erzielten. 

Surmay's  Autorschaft  der  Jejanostomie  wurde  im  Anschluss 
an  einen  Vortrag  Terrier's  (Soc.  de  Chir.  9.  11.  1898)  von  Le 
Dentu  bezeugt  and  ist  diese  Frage  nan  endgültig  entschieden. 
Die  spáteren  Methoden  stellten  zunáchst  nur  Modificationen  der 
arsprünglichen  einfachen  lateralen  Fistelbildung  Surmay's  dar. 
üeber  eine  wirklich  neue  Methode  berichtete  1892  Maydl^),  welcher 
das  Princip  der^Wolfler-Roux'schen  Methode  der  Gastroenterostomie 
zu  Grnnde  lag.    Aehnlich   ist  Albert's^)  Methode   der   seitlichen 


1)  Ma^dl,   Ueber  eine   neue  Methode   zur  Ansführung  der  Jejunostomie. 
Wiener  med.  Wochensehr.    1892.   No.  18—20. 

2)  Albert,  Eine  neue  Methode  der  Jejunostomie.   Wiener  med.  Wochensehr. 
1894.   No.  2. 

21* 


324  H.  Lempp, 

áusseren  Fistelbildung  unter  Beifügung  einer  lateralen  Entero- 
anastomose,  wáhrend  May  di  letztere  ais  axial-laterale  Fistel  aus- 
führte.  Albert  erstrebte  die  Continenz  durch  eine  der  Gastro- 
stomie  von  Frank  nachgebildete  Art  der  áusseren  Fistelbildung, 
eine  Modification,  welche  spáter  auch  von  May  di  angenommen 
wurde. 

Auch  das  Verfahren  Prof.  v.  Eiselsberg's,  welches  er  zum 
ersten  Mal  im  Juni  1894  ausführte  und  mit  welchem  er  sofort  eine 
vüUige  Continenz  erzielen  konnte,  ist  von  einer  Methode  der 
Gastrostomie  abgeleitct  und  beruht  auf  dem  Princip  des  WitzeFschen 
Schrágcanals. 

Nachdem  das  technische  Problera  der  Continenz  auf 
diese  Weise  gelost  war,  verharrte  noch  ein  grosser  Theii  der 
Chirurgenauf  ihremablehnendenStandpunkt.  DerGrund  liegteinerseits 
in  der  Abneigung  gegen  jede  áussere  Fistel,  andererseits  in  dem 
Umstand,  dass  die  Gastroenterostomie  zunáchst  ais  paliiative 
Operation  bei  alien  Magenerkrankungen  eine  unbestrittene  Stellung 
sich  erwarb.  Erst  in  neuerer  Zeit  mehren  sich  die  Mittheilungen 
über  die  Nachtheile  der  Gastroenterostonaie,  besonders  seitdem  das 
Auftreten  des  peptischen  Jejunalgeschwürs  ofters  ais  ihre  Folge 
beobachtet  wurde. 

Die  Jejunostomie  wurde  bisher  mcist  nur  ais  Operation  der 
Noth  betrachtet  und  bei  „verzweifelten"  Fallen  von  Carcinomen 
und  Verátzungen  des  Magens  ausgeführt.  An  Prof.  v.  Eiselsberg's 
Klinik  nun  wurde  die  Jejunostomie  schon  seit  einer  Reihe  von 
Jahren  auch  zur  Behandlung  des  peptischen  Mageugeschwürs  und 
seiner  Complicationen  herangezogen. 

Im  Folgenden  solí  nun  über  alie  unsere  Erfahrungen  mit  der 
Jejunostomie  beim  Carcinom,  Ulcus  pept.  und  den  Verátzungen  des 
Magens  berichtet  werden. 

Die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  gab  mir  schon  vor  mehreren 
Jahren  mein  hochverehrter  ehemaliger  Chef  Herr  Professor  Frei- 
herr  v.  Ei seis b erg.  Ich  sagc  ihm  an  dieser  Stelle  für  die  werth- 
volle  ünterstützung,  welche  er  mir  bei  Abfassung  der  Arbeit  ge- 
wáhrte  und  für  das  grosse  Interesse,  welches  er  ihrer  Fertigstellung 
entgegenbrachte,  meinen  ergebeneh  Dank. 

Diese  Arbeit  stellt  zugleich  eine  Ergánzung  zu  Dr.  P.  Clair- 
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mont's^)  zusammenfassender  Arbeit  uber  die  am  Magen  ausge- 
fahrten  Operationen  dar.  £s  solí  durch  diese  beiden  Arbeiten  ein 
Bild  über  die  operativo  Behandlung  der  Magenkrankheiten  an 
dieser  Klinik  gegeben  werden. 

Wahrend  Dr.  P.  Clairmont  nur  über  die  von  Prof.  v.  Eiselsberg 
selbst  aasgefahrien  Operationen  am  Magen  beriohtet  hat,  sind  bier  sámmtliche 
an  der  Klinik  ausgefübrten  Jejanostomien  yerwerthet.  Die  Jejanostomíe  stellt 
einen  technisch  sehr  einfachen  Eingriff  dar,  welcher  eíne  grosse  operative  Er- 
fahrang  und  technische  Gewandtbeit  nicbt  erfordert. 

Bezüglich  der  Geschichte  der  Jejunostomie  und  ihrer 
Literatur  verweise  ich  auf  v.  Cackovic:  Ueber  totale  Ver- 
kleinerung  etc.  65.  Bd.  dieses  Arch.  u.  Jeannel:  Chirurgie  de  Tin- 
testin  1901. 

JeanneTs  Bearbeitang  der  Jejunostonaie  findet  sich  übrigens 
bei  V.  Cackovic  ausgiebig  verwerthet,  v.  Cackovic  hat  die 
Geschichte,  Technik,  Indication  der  Jejunostomie  ausführlich  be- 
sprochen  und  bis  Ende  1901  alie  Falle  gesammelt.  Ich  werde 
daher  nur  die  neuesten  Falle  anführen  und  einige  altere,  welche 
ich  bei  V.  Cackovic  nicht  finden  konnte. 

Zinsmeister  erwáhnt  im  Anschlass  an  einen  Vortrag  Weinlechner's 
{\L  K.  Ges.  d.  Aerzte  in  Wien.  Wien.  klin.  Woch.  1899,  p.  575)  einen  Fall 
Ton  Jejanostomie  (Witzel)  bei  gleichzeitiger  Oesopbagus-  und  Pylorasstenose, 
Heilong.  Kronheimer  (D.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  53,  p.  437.  Spontane 
Magenfístel  etc.)  theilt  einen  aaf  Sonnenburg's  Abtheilung  von  Hermes 
operirten  Fall  mit,  bei  welchem  die  Excisión  einer  duroh  Uicasperforation  ent- 
standenen  Magenbauchwandfístel  nicht  gelang  and  zur  Ernahrung  eine  previ - 
sorísche  Jejanostomie  (nach  Witzel)  angeschlossen  wurde.  Exitas  an  Pe- 
ritonitis. 

Diesem  scbliesst  sich  ein  bezüglich  der  Indicationstellung  áhnlícher  Fall 
von  V.  Cackovic*)  an. 

Im  Anschlass  an  eine  transperitoneale  Nephrectomie  war  eine  Daodenal- 
fístel  entstanden.  Da  darch  versachte  Tamponade  der  Abfluss  der  Nahrung 
nicbt  verhindert  werden  konnte  andTod  an  Inanition  drohte,  legte  v. Cackovic 
am  .Jejanam  in  Loe.  Analg.  n.  Schleioh  nach  der  Methode  v.  Eiselsberg 
eine  Emahrangsfistel  an.   Pat.  überlebte  diesen  2.  Eingriff  nur  2  Tage. 


>)  P.  Clairmont,  Dieses  Heft. 

-)  V.  Cackovic,   Ueber  Fisteln  des  Duodenums.    Dieses  Arehiv.   Bd.  69. 
S.843.    1903. 
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Martin^)  hat  beí  lebensbedrohender  Blutung  aas  einem  verwacbsenen 
Magengeschwür,  welches  er  nicbt  excidireD,  nur  verscborfen  konnte,  die  Jeju- 
nostomie  nacb  Witzel  ausgefübrt.  Die  Blutung  kehrte  nicht  wieder,  aber 
Patientin  erlag  am  9.  Tag  einer  yon  der  Fístel  ausgebenden  Peritonitis. 

Brunner^)  führt  nur  kurz  unter  seinen  Palliativoperationen  bei  Magen- 
carcinom  auch  eine  Jejunostomie  an,  gibt  aber  keine  Details  des  Falles. 

Aus  Kümmell's  Abtbeilung  berichtet  Kingel^)  über  eine  Jejunostomie 
bei  inoperablem  Magencarcinom,  welcbe  nach  2  Tagen  im  Gollaps  letal  endete. 

Aus  Garré's  Klinik  hat  Sticb^)  eine  grossere  Serie  von  Jejunostomien 
mitgetheilt.  Es  ist  dies  nach  Maydl's  Fallen  wohl  die  grosste  yon  den  bis- 
her  publicirten  Serien. 

In  jtingster  Zelt  bat  F.  Krause  die  Jejunostomie  ofters  ausgeführt;  seine 
Falle  finden  sicb  bei  Maragliano^). 

Die  Erfabrungen  Helfe  ricb's  mit  der  Jejunostomie  in  den  letzten  Jahren 
hat  Noesske^)  mitgetheilt. 

Kurz  vor  seinem  Tode  legte  Maydl"^)  noch  einmal  seinen  Standpankt 
zur  Indicationsstellung  der  Jejunostomie  klar.  May  di  hat  nach  seiner  jüngsten 
Publication  die  Jejunostomie  auch  auf  die  operative  Behandlung  nichtoarci- 
nomatoser  Erkrankungen  des  Magens  ausgedehnt. 

In  einer  vor  kurzer  Zeit  in  ungarischer  Spracbe  erschienenen  Arbeit  be- 
rícbtete  Dollinger^)  über  eine  kleine  Serie  von  Jejunostomien. 

Neue  Methoden  der  Jejunostomie  bezw.  Combinationen  sobón  bisber 
geübter  wurden  in  neuester  Zeit  angegeben  von  Kelling^)  und  Naplakow^^) 
bezw.  Botschkarew.  Sowobl  Kelling  ais  Naplakow  berichten  auch  über 
eigene  Falle. 

Auf  diese  Arbeiten  wird  theils  bei  der  Besprechung  der  Indicationen, 
tbeils  bei  der  Besprechung  der  Technik  der  J^unostomie  eingegangen  werden. 

Icb  füge   der  Vollstándigkeit  wegen   noch  an,   dass  auch  seitens  der 
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Jejunostomie  etc.  Orvosi  Hetilap.  1902.  49.  (üngarisch.)  Die  Uebersetzung  ver- 
ílanke  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Dr.  Mayer. 

8)  Ein  sicheres  Verfahren  der  Jejunostomie.  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1904. 
No.  5. 

10)  Naplakow,  Anlegung  einer  Darmfistel  beim  Magenkrebs  (russ.  Orig.). 
Ref.  Centralbl.  f.  Chir.    1903.    No.  28. 
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franzosischen  Ch  ir  argén  ^)  in  den  letzten  Jahren  (naoh  Terrier's  be- 
kanniem  Vortrag  im  Jahre  1898  oiiirt  schon  bei  y.  Cackovic)  die  Jejunostomie 
und  die  Dnodenostomie  zu  5fteren  Malen  Gegenstand  der  Discussion  war  and 
dass  aach  bei  einigen  franzosischen  Chirorgen  die  Jejnnostomie  sicb  Eingang 
verschafft  hat.  ,  In  jüngster  ZeÜt  íst  der  sebón  früher  einige  Male  ge- 
übten,  dann  ganzlicb  verlassenen  Duodenostomie  wieder  ein  Fürsprecher  in 
Hartmann^)  erstanden;  auch  Routier  hat  dieselbe  aasgeführt. 

Dies  sind  im  Wesentlichen  die  Falle,  welche  ich  aus  den 
letzten  Jahren  und  bis  in  die  letzte  Zeit  aus  der  Literatur  sammein 
konnte. 

Bevor  ich  zar  Besprechung  meines  eigentlicben  Themas  über- 
gehe,  gebe  ich  karz.  eine  Eintheiiang  des  Stoffes.  Der  klinische 
Tbeil  der  Árbeit  theilt  sich  in  3  Ábschnitte,  in  welchen  die  Je- 
jnnostomie beim  Garcinom  des  Magens,  sodann  beim  Ulcas  peptic. 
nnd  seinen  Gomplicationen  und  zuletzt  bei  den  Verátzangen  des 
Magens  abgehandelt  wird.  Am  Schlusse  eines  jeden  dieser  Áb- 
schnitte findet  sich  eine  Zusammenfassuung  unseres  heutigen  Stand- 
pnnktes. 

In  einem  knapp  gehaltenen  lY.  Abschnitt  werden  einige  ein- 
schlágige  physiologische  Fragen  erortert.  Ich  bemerke  hier 
gleich,  dass  ich  den  im  klinischen  Theil  ofters  gebrauchten  Aus- 
druck  ^Totale  Magenaasschaltung  bezw.  vollige  Ruhigstellung  des- 
selben'^  in  dem  im  genannten  Abschnitt  erláuterten  Sinne  verstehe. 

Der  Schluss  der  Arbeit  enthált  die  Besprechung  der  Technik. 

Die  Jejunostomie  kam  zur  Ausführung  in  68  Fallen,  welche 
sich  auf  das  Decennium  1894  bis  incl.  1903  der  operativen 
Thátigkeit  Prof.  v.  Ei seis b erg 's  in  ütrecht,  Konigsberg  i.  Pr. 
nnd  Wien  vertheilen. 

Diese  68  Falle  setzen  sich  zusammen  aus  44  Fallen  von  Gar- 
cinom, 18  Fallen  von  Ulcus  pept.  und  seinen  Gomplicationen, 
1  Fall  von  hochgradiger  Magenschrumpfung  und  Perigastritis 
(Linitis  plástica  n.  Brinton),  5  Fallen  von  ausgedehnten  Ver- 
átzungen. 

Die  Krankengeschichten,  welche  bei  den  einzelnen  Abschnitten 
mitgetheüt  sind,  sind  für  jede  Krankheit  chronologisch  nummerirt.  Die 
Falle,   bei    denen    der    Ñame   des    Operateurs    níoht  genannt  ist,    warden 


')  Vergl.  Discussion:  Société  de  chirurg.    Sean  ce  24  févr.  1904  du  10  févr. 
1904.)  Bull.  et  mém.  de  la  société  de  chir.    1904.   No.  6  u.  No.  8. 

2)  Hartmann,  Semain  méd.    1901.   p.  419.  —  Routier,  ibidem. 
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von  Prof.  V.  Eiselsberg  selbst  operirt.  Díe  meisten  Operationen  warden 
in  Allgemeinaarkose  mít  BíUrotb's  Narkosegemisch  ansgeführt;  wenn  ein 
anderes  Narcoticam  odor  Localanalgesie  nach  Schleich  in  Anwendang  kam, 
fíndet  sicb  dies  vennerkt. 


I.  Die  Jejnnostomie  beim  Carcinom  des  Hagens. 

1.1)  38  jáhr.  Frau  operirt  Mai  1894.  Nacb  14  Tagen  Exit.  let.  Section: 
Peritonitis,  carcin.  Infiltr.  der  ganzen  Magenwand. 

2.1)  42  jahr.  Mann  operirt  9.  4.  95.  Magen  in  toto  caroinomat.  Exit.  let. 
5  Wocben  p.  op.  Fistel  blieb  continent. 

3.^)  40  jabr.  Mann  operirt  12.  7.  96,  naheza  der  ganze  Magen  in  Car- 
cinom umgewandelt.  f  7  Wocben  p.  op.  an  Kacbexie,  Fistel  blieb  wabrend  íunf- 
wocbentlicber  Beobacbtang  continent. 

4.  53  jabr.  Mann.  Bescbwerden  seit  1/2  ^^^t^^'  Broncbitis,  Ascites. 
Oedeme,  im  Epig.  druckempfindlicber  flacbenb.  Tumor.  Probefrübstück.  Keine 
fr.  HCl.,  Milchsaure  +,  lange  Bacillen.  Operation  27.  10.  97.  Carc.  des 
Pylorus,  der  kK  Curv.  und  hinteren  Magenwand.  f  nacb  8  Tagen.  Section: 
Lungengangran. 

5.  35  jabr.  Mann  October  97  wegen  Ca.  pyl.  G.  E.;  4  Monate  beschwerde- 
frei,  dann  wieder  Stenosenerscbeinungen.  Operation  2.  3.  98  in  Narkose,  B.M. 
Jejst.  (Witzel);  Ca.  auf  G.  E.  übergegangen.  Heilung.  p.  p.  Fistel  contin. 
42  Tage  p.  op.  f . 

6.  48  jabr.  Frau.  Bescbwerden  seit  ^/^  Jahr.  Druckempfindl.  Tamor, 
keine  fr.  HCl,  Milchs.  -[-,  lange  Bacillen.  Operation  16.  7.  98.  Ansgedebntes 
Carc.  der  kleinen  Curvatur  der  Torderen  and  binteren  Waiid.  Jjst.  Fistel 
fanct.  ñor  ca.  9  Wocben,  war  continent,  balite  spontan  zu.  Von  der  Operation 
an  freí  von  Schmerz  und  Erbrechen.  f  5  Monat  p.  op. 

7.  46  jabr.  Mann.  Seit  41/2  Monaten  Geschwulst  in  der  línken  Ober- 
baucbgegend.  Seit  6  Wocben  Scbiuckbescbwerden.  Zweifanstgrosser  Tumor 
unter  dem  linken  Kippenbogen.  Keine  fr.  HCl.,  Milcbsaare  positiv,  lange 
Bacillen.  Diagnose:  Carc.  ventr.  et  cardiae.  Operation  3. 5.  99.  Ganze  Magen- 
Y'and  mit  Ausnabme  der  Pars  pylor.  in  derbe  Platte  umgewandelt.  Jejst. 
Maydl  (Murpby).  Kleine  Flüssigkeitsmengen  per  os,  sonst  Fistelernabrang. 
Pat.  kaut  Fleiscb,  spuckt  es  in  den  Tricbter  und  schwemmt  es  mit  Milcb  in 
die  Fistel.  In  5  Wocben  Gewicbtszunabme  um  1  kg.  Fistel  ist  nicbt  yoUig  con- 
tinent. Spáter  Wiederauftreten  von  Schmerzen,  nur  selten  Erbrecben  bei  fast 
ausscbliesslicber  Fistelemábrung.  f  77  Tage  p.  oper. 

8.  31  jáhrige  Frau,  29.  10,  98  wegen  Ule.  vent.  mit  hocbgradiger  PyL- 
Stenose  Gastroenterostomia  retrocol.  post. ;  zunacbst  bescbwerdefrei,  nach 
3  Monaten  wieder  Schmerzen,  Abmagerung.  Im  linken  Epigastrium  schmerz- 
hafter  Tumor.   Probefrübstück:   freie  HCl,  Milchsaure,  lange  Bacillen,  Befe, 

1)  Cfr.  dieses  Archiv.   Bd.  L.    v.  Eiselsberg,  Ueber  Ausscbaltung  etc. 

2)  Cfr.  dieses  Archiv.  Bd.  LIV.  v.  Eiselsberg,  Zur  Casuistik  der  Re- 
sectionen  etc. 
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keine  Saroine.  Operatioo  8.  6.  99.  G.  £.  dnrchgángig;,  der  pylor.  Theil  mit 
der  Leber  and  parietal.  Periion.  verw.,  Magen  lásst  sich  nicht  vorzieben.  Wand 
Terdickt,  verd.  auf  Caro.  Jejst.  (Witzel).  16  Tage  p.  op.  entlassen,  Fístel 
fanctionirt  gut.  f  5  Mon.  p.  op.,  keine  Nachricbten  über  femeren  Verlaaf. 

9*  42  jahr.  Mann.  Sobmerzen  seit  Y4  Jabren,  spáter  Erbrecben.  Im  Epi- 
gastr.  diffase  druckempfindlicbe  unebene  Resistenz.  Erbrocbenes :  reag.  sauer^ 
keine  fr.  HGl,  Milcbsáare  positiv,  Blutfarbstoff.  Operation  28.  6.  99.  Grosser, 
hockeriger,  sattelíormig  aufsitzender  Tumor  der  kleinen  Carvatur  gebt  auf  die 
Cardia  über.  Dünndárme  entbalten  Blut.  Jejanostomie  nacb  May  di  (Mnrpby). 
—  Baucbdeckeneiterung;  Entleerang  grosser  Mengen  scbwarzen  Blates  aas  der 
Fistel.  Exitus  letalis  nacb  2  Tagen.  —  Section:  Ausgedebntes  Carcinom  der 
Cardia  und  kleinen  Curvatar.  Baucbdeckenabscess;  eitrige  Peritonitis; 
im  Magen  Blut.  Der  Donndarm  ist  30  cm  über  der  lleoc5calklappe  darobtrennt. 
Oberes  Ende  in  Baachwunde  eingenábt,  unteres  axial-lateral  iu  Dünndarm  im- 
plantirt  (Morpbyknopí).    Knopf  sitzt  fest;  bier  keine  entzündlicbe  Reaction. 

10.  50jáhr.  Mann,  seit  Y2  Jabr  Erbrecben,  seit  4  Monaten  Scblackbe- 
schwerden,  Znnabme  der  Bescbwerden,  Potator.  —  Hocbgradige  Abmagerung, 
im  Epígastrinm  bockerige  Resistenz,  Scblandsonde  stosst  39  cm  hintef  Zabn- 
reihe  auf  unüberwindlicbes  Hindemíss,  Carcinoma  yentrículi  et  cardiae.  — 
Operation  17.  8.  99  (Dr.  Prutz).  Magen  gescbrampft,  fast  in  toto  von  flacb- 
bockerigem  Tumor  eingenommen,  besonders  gegen  Cardia  hin,  fixirt  gegen 
ontere  Leberflácbe  und  Pankreas ;  lasst  sich  nicbt  vorzieben,  daber  Castro- 
stomie  unmoglicb.  Jejunostomie  (Witzel).  Im  weiteren  Verlaufe  Delirium 
tremens,  Broncbitis,  Pneumonie;  Exitus  letalis  7  Tage  post  op.  —  Section: 
Carcinoma  ventriculi  et  cardiae,  Peritonitis  incipiens,  Pneumonie  des  recbten 
Unterlappens ;  Carcinommetastasen  in  der  Leber. 

11.  (Conf.  Labbardt,  Zur  Casuistik  der  Fístula  gastrocolica.  Müncb. 
med.  Wocbenscbr.  1901.  No.  42.)  4ljábr.  Mann,  seit  9  Monaten  Magen- 
beschwerden,  Scbmerzen,  Erbrecben,  Abmagernng,  seit  4  Monaten  Verscblim- 
merung,  bocbgradige  Kacbexie,  Tumor  im  Epigastrium.  Probefrübstück:  keine 
frei  HCl,  Milcbsaure  positiv,  lange  Bacillen,  viel  Hefe.  3  Tage  nacb  Auf- 
nahme  Erbrecben  f&culenter  Massen  (Dickdarmkotb).  Communication  des 
Magens  mit  Colon.  —  Operation  20.  2.  00.  Zuerst  Localanastbesie  (Scblei  cb), 
dann  Narkose  B.  M.  Grosses  inoperables  Magencarcínom  mit  Uebergang  auf 
das  Colon  transversnm.  .Jejanostomie  (Witzel).  Heilung  per  primam,  fíeber- 
freier  Verlaaf,  nacb  der  Narkose  noch  einmaliges  Erbrecben  kotbigor  Massen, 
spáter  kein  Erbrecben  mebr.  Fistol  oontinent,  ausscbliessliob  Fistel- 
emahrung.  Tod  77  Tage  post  op.,  4  Wocben  vor  dem  Tode  wieder  starke 
Schmerzen. 

12.  40jabr.  Frau,  vor  5  Monaten  Verbartang  in  der  Magengegend,  ofters 
Erbrecben,  Magenscbmerzen.  —  Starke  Abroagerung,  grácil  gebaute  Frau, 
42Y2  kg,  im  Epigastrium  Druckempfíndlícbkeit,  klein-apfelgrosser  Tumor.  — 
Operation  8.  5.  00  (Dr.  Bunge).  Faustgrosser  Tumor  an  der  kleinen  Curvatur, 
Pylorus  darcbg&ngig.  Jejanostomie  (Witzel).  Heilung  per  primam.  Am 
3.  Tage  Temperaturansteigung  bis  39,0^  (Pneumonie).    Entlassung  mit  conti- 
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nenter  Fistol  und  Abnahme  yod  2  kg.  —  Fistel  blieb  nicht  vdilig  continent  f 
65  Tage  post  op.    Keine  starken  Schmerzen,  ofteres  Erbrechen. 

13.  45jáhr.  Frau.    5.  12.  98  wegen  Carc.  pyl.  Res.  pyl.    Pat.  blieb  ca. 

16  Monate  ziemlich  beschwerdefrei;  seit  1  Monat  wieder  Schmerzen  und  Er- 
brechen. Recidiv  nach  Res.  pyl.  Faastgrosser,  dmckempfiDdlicher  Tamor.  — 
Operation  16.  5.  00.  Ascites,  faastgrosser  Magen tumor,  mit  vorderer  Bauch- 
wand   verwachsen.    Jejunostomie   (Witzel).    Heilung   per  primam.    Nach 

17  Tagen  mit  gut  functíonirender  Fistel  entlassoD.  Erbrechen  hat  aufgehort. 
Gewíchtsabnahme  Y2  ^?*    ^^  T*^^  post  op.  gestorben. 

14.  34jáhr.  Mann.  Scit  4  Monaten  Schmerzen,  spater  Abmagerung.  — 
Hochgradige  Abmagerung,  Bl&sse.  Epigastrium  derbe  Resistenz.  Hocbgradige 
Retention.  Probefrühstück :  typischer  Befund.  Oefters  Collaps.  Kampherinjec- 
tionen,  Magenspülungen,  Náhrklysmen.  —  Operation  13.  6.  00.  Der  Magen, 
mit  parietalem  Peritoneam  verwachsen,  ist  zum  grossten  Theil  in  derben  Tumor 
verwandelt.  Jejunostomie  (Witzel).  Nach  der  Operation  nooh  ofteres  Er- 
brechen, grosses  Schwáchegefühl.  Nach  2  Wochen  Gewíchtsabnahme  von 
6Y2  ^S'  ^u  Uause  ausschliesslich  Fistelernáhrung.  Fistel  blieb  continent. 
Schmerzen  bestan den  weiter.  Kein  Erbrechen  mehr.  Gestorben  37  Tage 
post  op. 

15.  43jahr.  Mann,  seit  3  Jahren  Magenschmerzen ,  Blutbrechen,  seit 
1  Jahre  Schluckbeschwerden,  seit  Y4  Jahre  kann  nur  Flüssiges  geschluckt 
werden.  —  Hochgradige  Abmagerung,  Ascites,  unter  linkem  Rippenbogeo 
harter,  bis  znr  Nabelhorizontalen  reichender  unebener,  hockeriger,  sehr  druck- 
empfindlicher  Tumor,  unterer  Leberrand  drnckempfindlich  und  hart.  —  Ope- 
ration 21.  6.  00  (Dr.  Kirstein).  Ascites,  ausgedehnte  Carcinommetastasen, 
im  Perítoneum  parit  et  vise.  Das  grosse  Netz  in  derben,  geschrumpñen  Tumor 
verwandelt.  Magen,  cardialer  Theil  voUig  von  Oarcinom  eingenommen,  Pyloras 
gegen  Leber  hin  durch  Tumor  flxirt.  Verlauf :  am  2.  Tage  Temperatursteige- 
rang  38,5  (rechtsseitige  Pneumonie),  am  4.  Tage  schwarze  Stühle,  5  Tage  post 
op.  Exitus  letalis.  —  Seotion:  Carcinoma  cardiae  mit  Metastasen  im  Oeso- 
phagus,  Pylorus,  rechter  Lunge,  Leber,  Gallenblase,  Perít.  pariet.  et  vise, 
Peritonitis  inoip.,  Bronchopneumonie  des  rechten  Unterlappens.  An  der  hinteren 
Magen wand  ein  ca.  5markstückgrosses  Geschwür  mit  wallartigen  Rándem,  in 
dessen  Grund  ein  arrodirtes  Gefáss.    Im  Magen  reiohlich  Blut. 

16.  50jahr.  Mann,  seit  8  Wochen  Schmerzen  und  Erbrechen.  —  Im 
Epigastrium  undeutliohe  Resistenz,  auf  Druck  schmerzhaft.  Probefrühstück: 
freie  HGl,  keine  Milchsaure,  keine  langen  Bacillen,  keine  Sarcine.  —  Operation 
18.  9.  00  (Dr.  Bunge).  Am  Pylorus  grosser,  weit  auf  die  grosse  Curvatur 
übergehender  derber,  hockeriger  Tumor,  múltiple  Kndtohen  in  der  rechten  vor- 
deren  Magenwand,  im  Lig.  gastrocol.  harte  Drüsen.  Jejunostomie  (Witzel). 
Zunáchst  Heilung  per  primam,  Entfemung  der  Nahte  13  Tage  post  op.  Dehi- 
scenz  der  fríschen  Narbe.  Fistel  vdilig  continent,  Secundamaht  ohne  Erfolg. 
23.10.00  wird  die  Bauchhohle  eroffnet,  Resection  der  die  Fistel  tragenden,  stark 
geschadigten  Schlinge  in  Ausdehnung  von  15  cm.     Excisión  der  Wundrander 


Ueber  den  Werth  der  Jejanostomie.  331 

(Baachwand).  II.  Jejanostomie  (Witzel).  Exacto  Banchdeckennaht  in  4Etagen. 
Hautnaht  verklebt  nicht,  sabcutaner  Abscess,  Bronchitis,  Fistel  bleibt  oontinent 
bis  zn  dem  am  50.  Tage  post  11  Jejanostomiam  erfolgenden  Tode.  —  Section: 
Carcinoma  ventr.  perforat.,  Abscessus  subphrenicus  in  col.  perf.,  Metast.  pleur. 
hepai  et  glandnl.  retroperít. 

17.  29jáhr.  Mann,  seit  3  Jahren  Schmerzen  nach  Nahrnngsaafnahme, 
vor  7  Monaten  wesenüiohe  Yerschlimmerung,  vor  5  Monaten  wiederholt  blatiges 
Erbrechen,  theerartige  Stüble,  seit  3  Wochen  auch  Scbluckbesobwerden.  — 
Hochgradige  Blasse,  sohlecbter  Ernáhrangszastand.  Im  Epigastríom  barter, 
bockeriger,  klein-apfelgrosser,  drnckempfindlicher  Tamor.  Probefrühstück : 
keine  freie  HGl,  Milcbsaore,  lange  Bacillen,  viel  rotbe  Blutkdrperchen,  keine 
Sarcine,  keine  Hefe,  Gewicht  56  kg.  —  Operation  15.  10.  00.  Magen  nacb 
hinten  fixirt,  kleine  Cnrvatnr  gegen  Cardia  bin  von  hockerigem,  bartem  Tamor 
eingenoromen.  Jejanostomie  (Witzel).  Heilang  per  primam.  In  der  3.  Wocbe 
hamoirbagiscbe  Plearitis,  daher  Rúcktransferírang  in  mediciniscbe  Klinik,  von 
wo  Pat.  mit  continenter  Fistol  entlassen  wird.  Tod  50  Tage  post  op.  Keine 
weiteren  Naobricbten. 

18.  57jábr.  Mann.  Seit  1  Jabr  Magendrüoken,  zaletzt  aucb  Erbrecben. 
Abmagerung.  —  Im  Epigastrium  Drackempfindlicbkeit.  Resistenz.  Probefrüb- 
stück :  keine  freie  HCl,  Milcbsáure  positiv,  Hefe,  Leptotrixfáden.  —  Operation 
11.  12.  00.  Localanástbesie  (Schleicb).  Ausgedebnte  carcinoúiatose  Infil- 
tration  des  Magens  vom  Pyloras  bis  zar  Cardia.  auf  der  Yorderwand  circum- 
skrípte  scbwielige  Verdickung.  Verlauf :  bis  zam  5.  Tage  post  op.  íieberlos, 
hemach  Temperatursteigerang,  ei trigos  Sputam.  Exitus  letalís  6  Tage  post 
op.  —  Section:  Carcinoma  med.  ventric.  alcerat.  mit  Lymphdrüsenmetastasen. 
Carcinomatose  Infiltration  der  Torderen  Magen wand.  Peritonitis  acata 
fibrín.  paral.    Broncbitis  paralenta. 

19.  29jabr.  Mann,  19.  9.  00  Gastroenterostomia  retroool.  post.  (Dr. 
Bnnge).  Zanacbst  Besserang,  Gewicbtszanabme,  ab  and  za  Magenscbmerzen, 
seit  3  Wochen  Verschlimmerang.  —  Im  Epigastríam  drackempfindlicber,  harter, 
hockeríger  Tamor;  Retention  800  ccm.  Probefrühstück:  keine  freie  HCl,  Milch- 
sánre,  lange  Bacillen,  Hefe.  Gewicht  60,5  kg.  —  Operation  14. 12.  00.  Grosser 
Tumor  der  Pars  pyloríca,  Gastroenterostomiefistel  liegt  'theilweise  im  Tamor. 
maltiple  Caroinommetastasen  im  Peritoneam.  Jejanostomie  (Witzel).  Heiking 
per  primam,  Angina  foUical.  mit  Fieber.  Abnabme  der  Krafte,  Éxitos  letalis 
23  Tage  post  op.  8  kg  Gewichtsabnahme.  —  Section:  Aasgedehntes 
Garcinom  der  Pars  pylorica.  Peritonitis,  carcin.  n^tast.  Plearítis  diaphrag. 
carc.  Carc.  hep.  metast.  Blatiger  Ergass  in  der  BauchbShle  (Dnrchbracb  des 
ulcerirten  Carcinoms).   Blatiger  Ergass  in  der  reohten  Pleurahohle. 

20.  43jáhr.  Mann,  seit  ca.  1  Jahre  Magenbeschwerden,  Schmerzen, 
schwarze  Stahle,  vor  Y4  J&^^  ^^  medicinischer  Klinik  ohne  Besserang  behan- 
delt,  damals  vorgeschlagene  Operation  verweigert,  kein  Erbrechen.  —  Gewicht 
69,5  kg,  kein  Tamor  fühlbar,  Epigastriam  drackempfíndlich.  Probefrühstück: 
keine  freie  HCl,  Milchs.  -f",  lange  Bacillen.  —  Operation  22. 1.01  (Dr.  Bange). 
Magen  klein,  Pyloras  and  angrenzendes  Y3  in  starren,   harten,  faastgrossen 
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Tumor  verwandelt,  Verwachsungen  mit  Pankreas,  Leber,  Drüsenmetastasen : 
Magen  lasst  sich  nicht  vorziehen.  Jejanostomie  (Witzel).  Keine  Temperator- 
steígerung,  Singultas,  freqnenter  País;  am  folgenden  Tage  Erbrechen  ron 
1 Y2  Liter  mit  Blnt  vermiscbter  Flüssigkeit.  Exitas  letalis  IY2  ^^^  post  op. 
(Blutung  oder  acate  Peritonitis?).    Keine  Section. 

21.  38jáhr.  Frau,  seit  9  Jahren  Magenschmerzen,  seit  5  Jabren  Er- 
brecben,  kein  Blat,  interne  Bebandlung  obne  Erfolg.  —  Hochgradige  Abmage- 
rung;  seit  4  Wochen  scbmerzhafte  Geschwalst  am  die  Nabelgegend.  —  Hoch- 
gradige Abmagerung  und  Blásse;  in  der  Nabelgegend  Tamor  mit  tympanitisch. 
Schall,  sehr  druckschmerzhaft.  Klíniscbe  Diagnose:  Ulcus  ventriculi  (carcin.?) 
perforat.  Perigastritis.  —  9.  1.  01  in  Bromathylnarkose  Eroffnang  eines  kleinen 
Abscesses  (Eiter  mit  Gas  vermischt,  reagirt  sauer,  enthált  Streptokokken) ; 
Scbmerzen  dauern  an,  Schwache  nimmt  zu,  daher  2.  2.  01  in  Localanásthesie 
(Schleich)  Jejanostomie  (Witzel).  Wundbeilung  per  primam.  Pat.  vird 
schwácher,  Oedem  am  linken  Bein,  Exitas  letalis  2  Wochen  post  op.  —  Sec- 
tion: Carcinoma  pylori  mit  aasgedehnten  Lymphdriisenmetastasen,  Verwachsnng 
mit  der  vorderen  Baachwand  (2  Fisteln),  Thrombr.  ven.  Iliacae  sin.  et  femor. 
sin.,  V.  ren.  sin.,  Endocarditis  mitr.  verruc,  Anaemia  univ. 

22.  55jahr.  Mann,  seit  IY2  Jahren  Magen  scbmerzen,  starke  Abmageraag, 
kein  Erbrechen.  —  Hochgradige  Abmagerung,  Blásse;  im  Epigastrium  faast- 
grosser,  derber,  bockeríger  Tumor;  unterer  Leben'and  hockerig.  Mageninhalt: 
keine  freie  HCl,  Milchsáure  -f~»  lange  Bacillen.  —  Operation  12.  4.  01  (Dr. 
Stieda).  Localanásthesie  (Schleich).  Derber,  barter,  nach  alien  Seiten  ad- 
hárenter  Tumor  der  Pars  pylorica,  Drüsenmetastasen.  Jejunostomie  (Witzel). 
Wundbeilung  per  primam,  Bronchitis,  zunachst  keine  Scbmerzen,  Fistel  con- 
tinent,  zu  Hause  wieder  Ernáhrung  per  os,  worauf  starke  Scbmerzen,  Erbrechen 
erst  kurz  vor  dem  Tode,  116  Tage  post  op. 

23.  48jábr.  Mann,  seit  20  Jabren  dyspeptische  Erscheinungen  (Potator), 
seit  4  Mónaten  Magendruck,  Aufstossen,  starke  Leib-  und  Kreuzscbmerzen, 
starke  Abmagerung.  —  Blásse,  schleobte  Ernáhrung,  rechts  oberhalb  Nabel 
scbmerzhafte  Resistenz.  Mageninhalt:  keine  freie  HCl,  Milchsáure  -|-,  mikro- 
skopisch  lange  Bacillen.  —  Operation  13.4.01  (Dr.  Stieda).  Localanásthesie 
(Schleich).  Zur  Baucbnabt  allgemeine  Narkose  B.  M.  Ascites,  faustgrosser 
Magentumor,  múltiple,  in  die  vordere  Magenwand  eingelagerte  Tumorplatten, 
Lymphdrüsenmetastasen.  Jejunostomie  (Witzel).  Vom  4.  Tage  ab  Tempe- 
ratursteigerung.  Pat.  sebr  unrubig,  6  Tage  post  op.  Exitas  letalis.  —  Section: 
Periton.  puruL,  infiltr.  Carcinom  des  Magens  mit  Metastasen  im  retroper.  und 
mediaste  Drüsen.    Carcin.  Infiltration  beider  Lungen. 

24.  52jáhr.  Mann,  seit  mehreren  Jabren  sehr  heftige  Magenscbmerzen, 
seiten  Erbrechen,  Abmagerung,  Blásse,  reducirte  Ernábrang,  im  Epigastríam 
druckempfíndliche  Resistenz.  Probefrühstück :  Gesammtacíditát  58,  freie  HCl, 
keine  Milchsáure,  keine  langen  Bacillen.  —  Operation  15.  4.01  (Dr.  Stieda). 
Localanásthesie  (Schleich).  An  vorderer  Magenwand  strabl.  Narbe,  die  nach 
der  kleinen  Curvatnr  in  derben,  apfelgrossen  Tumor  übergeht;  Pyloras  frei. 
Jejanostomie  (Witzel).    Wundbeilung  per  primam,  postoperative  Pneumonía 
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Angina,  nach  deren  Ablanf  Pat.  19  Tage  post  op.  beschwerdefrei  die  Klinik  ver- 
ISsst.  Za  Hanse  über  6  Monate  Fistelernahrnng;  in  dieser  Zeit  keine  Sohmerzen, 
kein  Erbrechen,  Fistel  blieb  continent.  Vom  7.  Monat  Ernahrung  per  os, 
spontaner  Schlass  der  Fistel,  daraaf  wieder  starke  Schmerzen  und  Erbrechen 
bis  znm  Tode,  248  Tage  post  op. 

25.  64jahr.  Mann,  Magenbeschwerden  seit  Y2  Jahre,  Schmerzen  im 
Leib  and  Krenz,  kein  ErWeohen.  —  Abmagerung,  Arteriosklerose.  Im  Epi- 
gastrinm  diffuse,  schmerzhafte  Vorwdlbung.  Probefrühstück :  keine  freie  HCi, 
Milchsaare  -■{-,  lange  Bacillen.  —  Operation  17.  4.  01  (Dr.  Bunge).  Magen 
klein,  an  der  kleinen  Carvatnr  und  Pyloras  harter,  hockeriger  Tnmor,  mit 
Leber  and  Pankreas  verwachsen,  zahlreiche  Drüsenmetastasen,  Magen  lásst 
sioh  nicht  Torziehen.  Jejanostomie  (Wítzel).  Heilang  per  prímam,  reactions- 
los,  Zunahme  der  Schwáche,  Condurango.  26  Tage  post  op.  starke  Leib- 
schmerzen  (Perforationsperitonitis).  27  Tage  post  op.  Exitus  letalis.  —  Section : 
Carcinoma  rentriculi  mit  Drüsenmetastasen  im  Netz  und  Mesenteriam,  retro- 
peritonealen  Drüsen,  Nebennieren.  Peritonitis  pur.  nach  Perforat.  des 
Carc.  in  die  Bauohhdble,  Langenodem. 

26.  66jáhr.  Frau,  seit  IY4  Jahren  Magenbeschwerden,  seit  ^^  Jahren 
in  intern.  Klinik  behandelt,  Erbrechen,  starke  Abmagerung.  —  Hochgradige 
Abmagerung;  im  Epigastrium  Tumor.  Mageninhalt:  keine  freie  HCl,  viel 
Milchsaare,  lange  Bacillen.  —  Operation  24.  6.  01.  Magenwand  carcinomatos 
infiltrírt,  Magen  lásst  sich  nicht  vorziehen,  daher  Jejunostomie  (Witzel).  Ver- 
lauf:  Bronchopneumonie,  Exitus  letalis  6  Tage  post  op.  —  Section:  Ulcerirtes 
Carcin.  ventr.,  Metastasen  im  Netz,  Pneumonie,  Lungengangran,  fettige 
Degeneration  der  Organe. 

27*  39jahr.  Mann,  vor  10  Monaten  wegen  Pylorusstenose  Gastroentero- 
stomia  retrocol.  post.  (Murphy).  Zunáohst  beschwerdefrei,  bedeutende  Ge- 
wichtszunahme,  seit  Y2  Jahre  wieder  Magenbeschwerden,  Erbrechen,  Kráfte- 
verfall.  —  Abmagerung,  Gewicht  48  kg,  Magengegend  druckempfíndliche  Re- 
sistenz,  im  Erbrochenen  keine  freie  HCl,  Milchsáure  -|-.  —  Operation  20.  9.  01 
(Dr.  V.  Friedlander).  Jejunostomie  (nach  Albert).  Wundheilung  per 
príroam,  reactionslos,  Fistel  ist  nicht  continent,  Eczem,  fortschreitender  Ver- 
fail  der  Krafte,  15  Tage  post  op.  Exitus  letalis.  —  Section:  Ausgedehntes.  in- 
filtr.  Carcinom  des  pylor.  Theils,  Magendarmíistel  durch  carcin.  Inñltration 
der  Rander  fast  vollig  verschlossen,  chronische  Tuberculose  beider  Lungen» 
spitzen,  Marasmus  und  Anamie. 

28.  57jáhr.  Frau.  Cf.  Falle  mit  Perforationsperitonitis  im  II.  Ab- 
scbnitt.     - 

29.  58jáhr.  Mann,  mit  16  Jahren  Magenkatarrh,  Icterus,  seither  dyspep- 
tísche  Erscheinungen.  Vor  8  Wochen  Zunahme  der  Beschwerden,  am  21.  12. 
02  aufgenommen  auf  Klinik  Nothnagel;  Oberbancbgegend  aufgctríeben; 
Probefrühstück:  Milchsáure  -|-,  keine  freie  HCl;  im  Epigastrium  druckempfínd- 
lícher  Tumor,  Auftreten  starker  Magenschmerzen,  Temperatursteigerung,  39,4, 
Icterus;  in  den  n&chsten  Wochen  bei  hoher  Temperatur  Schüttelírdste.  10.1.02 
auf  ehirurgische  Klinik  transferirt.     Nur  nooh   gerínge  Temperatursteigerung, 
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42,5  kg  Gewicht.  —  Operation  17.  1.  02,  Narkose  mit  Aetfaer.  Dergrosste 
Theil  des  Magens  yon  hartem  Tumor  eingeschlosseD,  harte  Knoten  in  der  Leber, 
nirgends  Eiter;  starke  Blatung  Dach  Losang  peritonealer  Adhasionen;  Jejun* 
ostomie  (Witzei):  nar  theílweiser  Schlass  der  Baachwande  mit  Naht  (Catgut)^ 
Tamponade  (wegen  Blutung).  —  8  Tage  post  op.  Diastase  der  Bauchwnnde, 
am  2.  Tage  post  op.  Temperaturanstieg  auf  39^,  eitrige  Bronchitis,  Verfall, 
10  Tage  post  op.  Exitas  letalis.  —  Seotion :  Acate  eitrige  Peritonitis  nach 
Diastase  der  Bauohdeckenwande,  exuloerirtes  Carcinom  der  grossen  Cnrvator 
des  Magens,  maltipleMetastasen  in  regionaren  Lymphdrüsen  and  Leber;  eitrige 
Thrombophlebitis  der  Pfortader  bis  in  die  intrahepat  Verzweigangen 
reichend.    Allgemeiner  Marasmus,  Atrophie  der  Organe. 

30.  56jahr.  Fraa,  seit  7  Monaten  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Er- 
breohen.  Hochgradige  Abmagerang,  Gewicht  36,2  kg,  ím  Epigastriom  derber 
unebencr  Tumor,  Rentention.  —  Operation  13. 1.02;  sehr  ansgedehnter  barter 
Tumor,  Magen  sehr  klein,  fixirt.  Jejunostomie  (Witzei).  Keine  Beschwerden. 
Gewichtsabnahme  von  l^/g  kg  in  3  Wochen.  Zu  Hause  wieder  Schmerzen  and 
Erbrechen.  Entfemung  des  Drains;  Fistol  spontan  verheilt.  1^2  Monate  post 
op.  Exitus  letalis. 

31.  41jahr.  Hann,  vor  ^/^  Jahren  starke  Leibsohmerzen.  theerartige 
Stuhle;  vor  2  Monaten  Zunahme  der  Sohmerzen  (Potator).  —  17.  1.  02  Anf- 
nahme  auf  interne  Klinik ;  im  linken  Epigastrium  unregelmassiger,  kogeliger, 
sehr  druckempfíndlicher  Tumor ;  Probefrühstück :  keine  freie  UCl,  Miichsáare 
— ;  Ilefe,  Milchsaurestábchen,  Gewicht  48  kg.  Morphium.  18.  2.  02  auf 
chirurgische  Klinik  transferirt.  —  Operation  19.  2.  02.  Leber  sehr  gross,  hait. 
Magen  klein,  nach  hinten  fixirt,  Tumor  an  der  kleinen  Curvatar.  Jejunostomie 
(Witzei).  Fistol  functionirt  gut.  4  Wochen  post  op.  Exitas  letalis.  —  Section: 
Zerfallenes  Carcinom  in  der  kleinen  Curvatur.  Verwachsung  mit  Páncreas, 
Carcinom  metast.  in  Leber  und  retroperitonealen,  mediastinaien  und  bronchialen 
Drüsen,  Ascites,  Hydrothorax. 

32.  30jáhr.  Mann,  Magenbeschwerden  vor  7  Monaten,  yor  3  Monaten 
dreimaliges  Erbrechen  yon  geronnenem  Blute  (angeblich  3  1!);  auf  Eispilleo, 
Milchdiat  Besserung;  Erbrechen  wiederholt  sich  auch  spáter  mehrmals.  — 
Dürftige  Emahrung,  Bronchitis,  im  Erbrochenen  Blut.  Probefrühstück:  Star!» 
Retention,  keine  freie  HCi,  Mílchsáure  -|-,  lange  Bac.,  im  Epigastrium  dnick- 
empfíndlicher  Tumor.  —  Operation  3.  3.  02.  Dilatation  des  Magens,  am 
Pylorus  grobknoUiger,  apfelgrosser  Tumor,  Pylorus  für  kleinen  Finger  darch- 
gangig,  harte  Drüsen  im  grossen  Netze,  Jejunostomie  (Witzei)  2. Tage  post 
op.  Erbrechen  yon  facuient.  Massen,  daher  Annahme  einer  Knickung,  Re- 
laparotomie  (Dr.  Lorenz)  in  Narkose,  B.  M.  Serosa  überall  spiegelnd, 
Knickung  der  Darmschlinge  durch  hohe  Einnahung  der  Fistol,  daher 
Abldsung  der  Fistol  und  tiefere  Einnahung.  Pat.  erholt  sich  nicht, 
Durchfalie,  mit  Magenschlauoh  werden  íaculente  Massen  entfernt,  Exitas 
letalis  am  15.  3.  8  Tage  nach  der  Relaparotomie.  —  Section:  Peritonitis 
purul.,  grosses  exulcerirtes  Carcinom  der  kleinen  Curyatur  und  des  Pyioros, 
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rereiternde  Pneumonie  beider  Unterlappen  (ex  aspiratione),  akute  Enteritis  des 
Dick-  und  Dünndannes.    Der  Fistelcanal  Terláaft  etwas  schrág  zur  Darmachse. 

33.  37jahr.  Hann ,  Magenbeschwerden  séit  einem  Jahr,  Erbrechen, 
krampfartige  Schmerzen,  Zunahme  der  Beschwerden,  Abmagerung.  —  Sehr 
kachektischer  Hann,  51  kg,  im  linken  Hypochondriam  druckempfindlioher 
Tnmor.  Probefrühstück :  Retentíon,  keine  freie  HGl,  Hilchsaure  -{-.  — 
Operation  28.  4.  02,  am  Magen  sattelformíg  aafsitzender  Tumor  (Sandnhrform), 
cardialer  Theil  sehr  klein  and  steil  gestellt,  Drñsenmetastasen.  Jejanostomie 
(Witzel):  Tom'  4.  Tage  an  beschwerdenfreí,  Pat.  wird  nach  14  Tagen  entlassen 
mit  continenter  Fistel.  Wird  spater  in  ein  anderes  Krankenbaas  aafgenommen. 
Daselbst  37  Tage  post  op.  Exitus  letalís.  —  Seotion:  Carcinoma  ventrícnli  an  der 
Torderen  nnd  hinteren  Magenwand  mit  hochgradiger  Pylorusstenose.  Garcinom 
in  Banchhdhle  darcbgebrochen.    Peritonitis  pnrul. 

34.  40}áhr.  Frau,  seit  14  Mon.  Schmerzen,  Erbrechen,  hochgradige  Ab- 
magerung. Zweifaustgrosser,  harter,  unebener  Tumor.  Gewicht  42  kg.  — 
Operation  21.  8.  02  (Dr.  Olairmont):  Hintere  Magenwand  nnd  kleine  Cur- 
vatur  Ton  derbem,  hockrigem  Tumor  eingenommen,  verwachsen  mit  Milz,  Leber, 
Torderer  Bauchwand.  Jejanostomie  (Witzel).  Yon  der  Operation  an  írei 
Ton  Schmerzen,  in  4Y2  Wochen  Gewichtsabnahme  Ton  3Y2  ^S*  ^^  Haase 
grossteniheils  Fistelern&hrung.  Fistel  blieb  nicht  Tollíg  continent.  Exitus 
103  Tage  post  op.;  erst  karz  vor  dem  Tode  wieder  gerínge  Magenbesohwerden. 

35*  41j&hr.Fraa,  am  2.€.02Resectiopylorí  (Billroth  1)  wegen  Carc.  pyl. 
Hemach  Wohibefinden,  yor  3  Tagen  Wiederanftreten  von  Erbrechen.  GewicLt 
36,5  kg;  nnmittelbar  unter  der  Bauchdeckennarbe  derber  adhárenter  Tamor  zu 
tasten.  —  Operation  28.  9.  02,  Narkose  mit  Aether.  Magen  stark  zurück- 
gezogen,  im  pylorischen  Theil  derber,  mit  der  vordereo  Bauchwand  verwachsener 
Tnmor.  Jejanostomie  (Witzel).  Pat  bricht  weiter,  Terweigert  die  Einfahrung 
des  Magenschlauches  und  trinkt  trotz  Verbotes  reichlich  Wasser.  (Pat.  zeigt 
Zeichen  geistiger  Verwirrtheit).  Nach  4  Wochen  Gewichtsabnahme  von  5  kg ; 
79  Tage  post  op.  gestorben. 

36.  50j&hr.  Mann,  seit  8  Monaten  Magenbeschwerden,  Schmerzen,  Er- 
brechen. —  Grosser  Mann,  stark  abgemagert,  Gewicht  66  kg,  unterer  Leber- 
rand  hart  nnd  uneben,  Leberdampfung  vergrdssert,  sonst  kein  Tumor  deutltch 
za  tasten.  Mageninhalt:  Keine  freie  HOl,  keine  Mílchsanre.  —  Operation 
2.10.02  (Dr.  Lorenz).  Narkose  B.  M.,  sp&tor  Aether.  An  der  kieinen  Curyatur, 
Hinterwand  nnd  Pyloms  harter  hookriger  Tumor,  Pylorusstenose,  Magen  lásst 
sích  nicht  yorziehen,  Leber  yergrossert,  yon  carcinomatosen  Knoten  durohsetzt, 
Drusenmetastasen  im  Mesenterium  des  Dünndarms,  Ascites.  Jejunostomie 
(Witzel).  Fistel  ist  continent.  Vom  4.  Tage  ab  wieder  Magenschmerzen, 
durch  Magenschlauch  Entleernng  faolig  riechender  Flüssigkeit,  t&glich  Er- 
brechen soloher  Massen  trotz  haufiger  Einführnng  des  Magenschlauches,  Krafte- 
verfall,  25 Tage  post  op.  Exitus  letaiis.—Section:  Garcinom  der  kleínenOurvatur 
und  d.  Pyloms,  Verwaohsnng  mit  linkem  Leberlappen,  múltiple  Metastasen  des 
giossen  Netzes,  des  Mesenterioms  mit  yielfacher  Verwachsung  und  Ab- 
knieknng  der  Darmschlingen  antereinander;  an  den  Darmschlingen 
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lojection  der  Lymphgefásse  mit  Tumonnassen  sichtbar,   schwerer  Katarrh  des 
Magens  und  Darmes,  Lobal&rpaeamoDien  beider  ÜDterlappen. 

37.  35jáhr.  Mann,Oberlehrer.  Seit  ^/^Jahren  MagODbeschwerdeD,  faaupt- 
sáchlich  Erbreohen.  —  Gewicht  51,3  kg.  Redacirte  Ernáhrang,  Blasse.  Harte 
drackempfíndliche  Resistenz  im  Epigastrium.  Mageninhalt:  Keine  freíe  HCl, 
Milchs.  pos.  Haemogl.  (Fleisohl)  29  pCt.  Operation  9.  1.  03.  Narkose 
(Aether).  Pyioras  and  kleine  Gurvatur  von  derbem,  bis  zar  Cardia  reichendem 
Tumor  eingenommen.  Jojanostomíe  (Witzel).  Geringe  Temperatursteigerang 
(Bronohitís).  Pat.  erholt  sicb,  Eibrechen  hort  auf.  Pat.  wurde  3  Monate  aus- 
schliesslich  darch  die  Fistol  ernahrt,  war  fast  voUig  frei  von  Beschwerden. 
Gewicbtszanabme  um  3  kg.  Fistel  war  continent.  Nach  3  Monaten  wieder  Er- 
náhrang per  os,  worauf  Scbmerzen  and  Erbrechen,  spater  táglich.  Verfall. 
8  Tage  vor  dem  Tode  Entfernung  des  Drains,  worauf  die  Fistel  sich  spontan 
scbloss.    Exitus  146  Tage  post.  op. 

38.  59jáhr.  Mann.  Erste  Magenbescfawerden  vor  2  Jafaren,  Drack,  spater 
Erbrechen.  Abmagerung  um  24  kg.  Septomber  1902  Gastroenterostomie, 
worauf  Besserang  für  y^  Jahr.  Dann  wieder  die  früberen  Beschwerden.  — 
Hochgradíge  Kachexio,  Anamie,  Bronchitis.  Das  ganze  Epigastrium  auf  Druck 
sebr  empfindlich  (ebenso  unterer  Leberrand),  ausgefüUt  von  derbem,  hockrigem 
Tumor.  Im  Erbrochenen  keine  freie  HGl,  Milohsaure  positiv,  lange  Bacillen,  Ge- 
wicht 44 kg.  —  Operation  4.3.03  (Dr.  Lorenz).  Lócale  Anasthesie  (Schleich). 
Ascites.  Im  Netz  starre  oarc.  Platte.  Yerwachsung  des  Netzes  mít  Dünndarm- 
schiingen  und  dieser  untereinander.  Jejunostomie  (Witzel).  —  Fistel 
continent,  functionirt  gut.  Magen  muss  noch  ofters  entieert  werdenwegenDnick- 
gefühl  und  Aufstossen.  Keine  Schmerzen,  kein  Erbrechen.  Gewichtsabnahme 
um  Y2  kg.    Exitus  letalis  18  Tage  post  op. 

39.  54jáhr.  Mann.  Magenleiden  seit  2  Jahren,  in  der  letzten  Zeit  wírd 
Alies  erbrechen.  —  Starke  Abmagerung  und  Blasse.  Haemogl.  (Fleischl) 
40  pCt. ;  geringe  Temperatursteigerung  (Bronchitis) ;  im  Epigastrium  derber, 
hockriger  Tumor.  Mageninhalt:  Keine  freie  HCl,  Milchsaure  reichlich.  Ope- 
ration 16.  5.  03  (Dr.  Glairmont).  Magen  klein  in  toto  vom  Garcinom  er- 
griffen.  Jejunostomie  (Witzel).  Pat.  ist  nur  14  Tage  lang  frei  von  Be- 
schwerden; hemach  wieder  Erbrechen  (fauliger  Massen);  Pat.  lásst  sich  meist 
nicht  durch  die  Fistel  emahren ;  auch  die  durch  die  Fistel  eingeführte  Nahr- 
tlüssigkeit  wird  ofters  erbrechen.    Exitus  letalis  29  Tage  post  op. 

40.  45jahr.  Mann.  Magenbeschwerden  seit  4  Monaten.  Seit  3  Monaten 
Erbrechen.  —  Hochgradige  Abmagerung,  Blasse;  im  Epigastrium  grosser, 
barter,  druckempfindlicher  Tumor.  (Plátschern.)  Mageninhalt:  Keine  freie 
HGl,  reichlich  Milohsaure.  Operation  6.  8.  03  (Dr.  Haberer).  Ganze  vordere 
Magenwand  und  Pylorus  von  derben,  mit  der  Urogebung  verwachsenen  Tumoren 
eingenommen.  Hintere  Magenwand  theilweise  frei  vom  Tumor.  Jejunostomie 
(Witzel).  Fistel  blieb  continent.  Pat.  blieb  schmerzfrei.  Erbrechen  trat  erst 
wieder  40  Tage  post  op.  auf.    Kachexie.    Exitus  letalis  64  Tage  post  op. 

41.  59jáhr.  Frau.  Seit  7  Jahren  Magendarmbeschwerden  (Uebelkeit, 
Erbrechen,  Diarrhoeen  weohselnd  mit  Obstipation).   Stuhl  solí   ofters  schwarz 
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geweseD  sein.  Seit  7^2  Monaten  daaemde  heftige  Magenschmerzen.  Kein  Er- 
brechen.  Hocbgradige  AhmageruDg,  Blasse.  Gewicht  56  kg.  Im  Epigastriam 
drackempfindiiober,  harter,  hSokriger  Tumor.  Probefruhslück :  Freie  HCl  po- 
sitiv,  Milcbsáure  in  Sparen.  Spülñüssigkeit  blotig.  Operation  18.  8.  03 
(^Dr.  Ranzi).  Ascites.  Tumor  am  Pylorus  beginnend  und  sícb  über  die 
vordcre  Wand  bis  zur  Cardia  erstreckend.  An  der  vorderen  Wand  (pars  pyl.) 
íst  der  Tumor  durch  die  Wand  durcbgewachsen  und  zerfallen.  Jejunostomie 
(Witzel).  Wafarend  der  kliniscben  Beobachtung  (SYg bochen)  keine Besserung. 
Pat.  bat  starke  Scbmerzen  und  ab  und  zu  Erbrecben.  Gewicbtsabnabme  5  kg. 
Fistel  blieb  continent.    Exitus  letalis  93  Tage  post  op. 

42.  31jábr.  Mann.  Magenbeschwerden  seit  5  Monaten  (Scbmerzen  im 
Epigastrium,  Erbrecben).  —  Sehr  blasser,  hochgradig  abgemagerter  Mann. 
Epigastrium  sehr  druckempfíndlich,  Tumor;  sebr  starke  Retentíon  (2  Liter). 
Probefrübstück :  Keine  freie  HCl,  Milcbsáure  positiv,  Nábrklysmen,  sterilisirtes 
Oel  subcutan.  —  Operation  16.  9.  03  (Dr.  Clairmont):  Magen  stark  fixirt, 
an  der  kleinen  Gurvatur  im  pyloríscben  Theil  derber  Tumor,  der  sicb,  die 
vordere  Wand  infiltrirend,  bis  gegen  die  Cardia  fortsetzt.  An  der  Porta  bepatis 
fin^osse  Drüsenmetas tasen.  Jejunostomie  (Witzel)  in  zweischichtiger  Naht.  — 
Verlauf:  Vom  2.  Tag  ab  peritonitische  Erscheinungen,  ausserdem  Haematemesis 
(mchrmals).  Exitus  letalis  4  Tage  p.  op.  —  Section:  Frische  fibrinos-eitrige 
Peritonitis,  ausgehend  von  der  Nabt  am  Jejunum  (Sticbkanále  eitrig).  Zu- 
führender  Schenkel  etwas  gebláht.  Die  ins  Darrolumen  vorspringende  Falte 
stark  ddematos;  neben  Katbeter  nur  geringer  Raum,  an  der  kleinen  Curvatur  und 
vorderen  Magenwand  derber  Tumor  (Carcinom)  von  Faust-  grosse.  Im  Ileum 
und  Colon  acholiscbe  Faeces. 

43.  49jahr.  Frau.  Seit  violen  Jahren  schwacher  Magen,  seit  3  Jahren 
Magenschmerzen;  Juni  1903  zehnmal Blntbrechen,  schwarze  Stüble.  Geschwulst 
ín  der  Magengegend.  Blasse,  Abmagerung.  Kein  Erbrecben  mehr.  —  Kleine, 
sehr  blasse,  abgemagerte  Frau.  Lungen:  links  unten  Scballverkürzung,  pleu- 
ritiscbes  Reiben.  Im  Epigastrium  apfelgrosser,  hockriger,  druckempíindlicher 
Tamor.  Haemoglobin  (Fleischl)  52.  Keine  Retention.  Am  Tage  vor  der 
Operation  blutiges  Erbrecben,  sohwarzer  Stuhl.  Gewicht  44  Kilo.  —  Klinische 
Diagnose:  ülcus  (beginnendes  Carcinom?).  —  Operation  3. 10.  03  (Dr.  Clair- 
mont):  Grosser,  harter  Tumor  an  der  kleinen  Curvatur,  auf  vordere  und 
hintere  Wand  übergebend.  Wegen  der  Schwache  und  der  Gefahr  der  Haema- 
temesis (Darme  enthaltenBlut)  wird  von  Gastroenterostomie  Abstand  genommen 
und  Jejunostomie  (Witzel)  angelegt.  Am  Tage  nacb  der  Operation  Exitus 
letalis.  —  Section:  Acote  fibrinos-eitrige  Peritonitis.  Anaemie.  ülcus  ven- 
triculi  mit  Carcinombildung.  Lymphgefassmetastasen  der  Pleura  und  Lungen. 
Metastasen  der  retroperitonealen  Drüsen.  Die  Serosa  in  der  Umgebung  des 
Gescbwurs  zeigt  strangformige  Einlagerung  von  Carcinom.  Peritonitis  geht 
ofTenbar  \ron  der  Baucbdeckenwunde  aus,  die  nach  Losung  der  Nahte  eitrig  bc- 
legt  ei-scheint. 

44.  41  jáhr.  Mann.  Magenbeschwerden  vor  3  Monaten  (Druck,  Erbrecben). 
Vor  3  Wochen  Icterus,  zugleich  Sohmerzen  im  Epigastrium.     Angeblich  Ge- 

ArehiT  nir  klin.  Cbirurgie.    Bd.  76.  Heft  1  u.  2.  22 
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wíchtsabnahme  um  20  Kilo.  —  Magerer,  blasser  Mann.  loteras:  im  Epigastriom 
faustgrosser,  derber,  hockeriger  Tumor,  ürin:  Gallenfarbstoff-Keaction.  — 
OperatioD  19. 12.  03  (Dr.  Ranzi):  Narkose  (Aether).  Máchtiger  Tumor  in  der 
hinteren  Magenwand,  auf  Pylorus  and  Pankreas  übergehend.  Magen  lasstsich 
nicht  vorziehen,  daher  Jejnnostomio   (Witzel).     PatieDt  kommt  nacb  circa 

12  Stunden  unter  den  Erscbeinangen  einer  Lungenembolie  ad  exitom.  — 
Section :  Carcinom  des  Pankreas  mit  Metastasen  in  den  Nebennieren.  HuiUple 
Metastasen  in  den  Ljmphdrüsen  am  Leberhilas  and  in  der  Leber  seibst.  Pettige 
Degeneration  des  Herzmuskels.  Lobular-pneumonische  Herde  in  beiden  Lungen. 

Von  den  44  Fallen  von  Magencarcinora  waren  31  mánnlichen, 

13  weiblichen  Gescblechts;  das  Durchschnittsalter  war  45  Jahrc. 
Die  meisten  Patienten  standen  in  der  5.  Decade:  20  (16  Mánner, 
4  Frailen),  in  der  4.  Decade  standen  12  (7  Mánner,  5  Frauen), 
in  der  6.  8  (5  Mánner,  3  Frauen),  in  der  7.  2  (1  Mann,  1  Frau) 
und  in  der  3.  2  Mánner. 

Bei  den  vorstehenden  Fallen  beruht  die  Indication  zur 
Jejunostomie  theils  auf  den  bestehenden  Symptomen,  theils 
neben  diesen  auf  dem  Befund,  der  erst  durch  die  Laparo- 
tomie  sich  ergab,  und  andere  sonst  etwa  indicirte  Operations- 
methoden  ausschloss. 

Es  ist  zunáchst  eine  Gruppe  von  Fallen  zu  erwáhnen,  bei 
denen  der  Magen  fast  in  toto  vom  Carcinom  ergriffen 
war,  so  dass  an  ihm  seibst  ein  chirurgischer  Eingriff 
nicht  mehr  móglich  war.  Es  sind  dies  die  Falle  1,  2,  3,  4, 
6,  14,  16,  18,  26,  30,  34,  36,  37,  39,  40,  42. 

Die  Krankengeschichten  dieser  Falle  sind  alie  ziemlich  gleich- 
lautend;  die  Dauer  der  Krankheit,  von  den  ersten  Beschwerden 
bis  zur  Üperation  gerechnet,  schwankt  zwischen  2  und  24  Monaten 
und  betrágt  im  Durchschnitte  ca.  9  Monate.  In  alien  diesen 
Fallen  bestand  ein  áusserst  qualvoller  Zustand.  Durch  andauemde 
Schmerzen,  die  durch  die  Nahrungsaufnahme  noch  gesteigert 
wurden,  sowie  durch  das  tágliche  oft  mehrmalige  Erbrechen  waren 
diese  Patienten  sehr  hcrabgekommen. 

Bei  alien  fanden  sich  ausgedehnte  Drüsenmetastasen ,  im 
grossen  und  kleinen  Netz,  im  Lig.  gastrocolicum ,  in  vielen 
auch  in  entfernteren  Organen.  Wenn  in  einigen  nicht  der  ganze 
Magen  von  Ca.  ergriífen  war,  so  liess  doch  der  ausserordentlich 
grosse  Tumor  nur  eine  so  kleine  Partie  scheinbar  gesunder  Magen- 
wand  fibrig,  dass  eine  Gastroenteroanastomose  ausgeschlossen  war. 
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In  eínem  Falle  (16),  der  sich  dieser  Gruppe  bezügUch  der  Symptome  an- 
sohliesst,  fand  sich  neben  einem  grossen,  weit  auf  die  grosse  Carvatar  über- 
^ebenden  Tamor  des  pjlorisohen  Theiles  noch  eine  grosse  Zahl  carcinomatoser 
Knotchen  in  der  übrigen  Magenwand,  sodass  auch  hier  eine  Gastroenterostomie 
im  Gesnnden  unmogUch  war. 

Zwei  andere  Falle  (Fall  12  und  33)  boten  dieselben  Symptome 
wie  die  der  vorhergehenden  Gruppe,  Erbrechen  und  Schmerzen, 
bezQglich  des  Sitzes  und  der  Ausdehnung  des  Carcinoms 
weichen  sie  ven  ihnen  ab.  Beí  beiden  fand  sich  der 
Pylorus  frei  und  nicht  stenosirt,  Der  Tumor  sass  an  der 
kleinen  Curvatur,  eine  radicale  Heilung  war  ausgeschlossen. 

Bei  Fall  33  batte  der  sattelíormig  aafsitzende  Tamor  eine  sandobríormige 
Einschnürang  bewirkt,  der  cardiale  Theil  war  sehr  kiein  und  so  gelagert,  dass 
bei  einer  event.  auszuführenden  Gastroenterostomie  eine  Abknioknng  zn  be- 
fürohten  war.  * 

Von  einer  Gastroenterostomie  war,  auch  abgesehen  von  dem 
den  Eingríff  contraindicirenden  anatomischen  Befund,  da  die 
Schmerzen  und  das  Erbrechen  nicht  auf  Pylorusstenose,  sondern 
wohl  auf  der  begleitenden  Gastritis,  IJlceration  und  Atonie  be- 
mhten,  in  diesen  Fallen  nichts  zu  erwarten. 

Eine  weitere  Gruppe  stellen  die  Falle  dar,  bei  denen 
schon  eine  Operation  am  Magen  früher  gemacht  worden  war. 

Es  sind  zunáchst  2  Falle  (Fall  13  und  35)  von  Recidiv 
nach  Resectio  pylori  zu  nennen. 

Bei  Fall  13  (47jahr.  Frao)  traten  16  Monate  nach  Resectio  pylori  wieder 
Schmerzen  und  Erbrechen  auf.  Bei  der  Eroffnang  der  Bauchhohle  fand  sich 
ein  faustgrosser,  mit  der  vorderen  Magenwand  ausgedehnt  verwachsener  Tumor. 
Wegen  dieser  Verwachsungen  war  sowobl  eine  2.Resection  ais  auch  eine  Gastro- 
enterostomie andurchführbar.  Bei  35  zeigten  sich  die  Symptome  des  Recidivs 
schon  nach  weniger  ais  4  Monaten,  bezüglich  des  Befandes  bietet  er  dieselben 
Verháltnisse. 

In    5  Fallen    (Fall  5,  8,  19,  27,  38)    war    schon  früher  die 

Gastroenterostomie    ausgeführt   worden,    und    zwar    in    einem 

Falle    (Fall  8)    wegen    Pylorusstenose    nach    ülcus,    in    den 

übrigen  wegen  radical  inoperablen  Pyloruscarcinoms. 

Bei  3  Fallen  (5,  27,  38)  bestanden  Schmerzen  und  Erbrechen,  bei  einem 
Fall  (19)  war  das  Haaptsymptom  hochgradiger  Schmerz  nach  jeder  Nahrungs- 
aafnahme;  bei  3  Fallen  (5,  19,  27)  wurde  bei  der  Laparotomie  der  Uebergang 
des  Carcinoms  auf  die  Magen darm fistol  festgestellt,  ausserdem  múltiple  Meta- 
stasen  im  Netz,  Mesenterium  und  in  den  Darmen.    Bei  einem  Fall  (38),  einem 

22* 
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boobgradig  kaobektiscben  Manne,  der  in  Localanalgesie  operirt  warde,  anter- 
blieb  die  Exploration  der  Magendarmfístel. 

Bei  einem  Fall  (8)  (Sljábr.  Frau)  war  wegen  Ulcusstenose  die  Gastro- 
enterostomia  retrocol.  post.  vor  7  Monaten  ansgeführt  worden.  Die  ünter- 
suchung  des  Mageníobaltes  ergab  zwar  die  Anwesenbeit  von  freier  HCl,  die 
Kacbexie,  Abmagerang  und  das  Waohsthum  des  Tumors  spracben  fur  ein 
Carcinom.  Dieser  Verdacht  wurde  bei  der  2.  Laparotomie  bestatigt.  £ine 
Radicaloperation  war  wegen  der  Yerwachsangen  onmoglich.  Die  trotz  darcb- 
g&ngig  befandener  Magendarmfístel  nacb  jeder  Nahrungsaufnahme  aañreteaden 
heftigen  SchmerzeD  indicirten  die  vdllige  Ausscbaltung  des  Magens. 

In  einer  anderen  Gruppe  von  Fallen  (Fall  7,  10,  15, 
17)  bestanden  Schluckbeschwerden,  die  auf  ein  Ergriffen- 
sein  der  Cardia  hinwiesen. 

Bei  Fall  7  traten  in  den  letzten  1^2  Monaten  Scbluckbescbwerden  auf. 
Bei  der  Operation  fand  sicb  fast  die  ganze  Magenwand  mit  Aosnahme  des 
pyloriscben  Theiles  in  eine  derbe,  carcinomatose  Platte  umgewandelt.  Die  ge- 
plante  Gastrostomie  war  nnmoglicb;  die  Jejunostomie  wurde,  um  auch  eine 
Emahrung  mit  fester  Nabrung  za  ermoglicben,  nacb  der  Metbode  von  May  di 
ausgefübrt.    Die  Fistol  war  nicht  voliig  continent. 

Im  Falle  10  bestanden  aasser  Erbrecben  seit  ca.  4  Monaten  nocb  Scbluck- 
bescbwerden. Am  Magen,  der  fast  ganz  von  einem  flacbbockerigen  Tumor  ein- 
genommen,  mit  seinem  cardialen  Tbeile  gegen  die  untere  Leberflácbe  und  das 
Pankreas  bin  fíxirt  war  und  sich  nicbt  zur  vorderen  Baucbwand  emporzieben 
liess,  war  eine  Fistelbildung  ausgesoblossen. 

Im  folgenden  Fall  (15)  waren  die  Scbluckbescbwerden  im  letzten  Viertel- 
jabr  schon  bocbgradig.  Icb  muss  auf  ibn  etwas  náber  eingeben,  da  er  eigent- 
liob  nicht  mebr  in  unsere  gewiss  sebr  weitgezogene  Indicationsgrenze  sicb  ítigt. 
Die  Operation  wurde  hier  nur  auf  Bitten  des  aufs  Aeusserste  abgemagerten, 
fast  moribunden  Pat.  vorgenommen.  Es  wurde  ihm  die  hobe  Gefabr  eines 
operativen  EingrifTes  nicht  verhehlt.  Der  Magen  war  so  bochgradig  von  Carci- 
nom ergriffen  und  fixirt,  dass'auob  bior  eine  Gastrostomie  unmoglicb  war. 
Vor  der  Operation  wurde  noch  versucht,  duroh  Nahrklysmen  und  Kocbsalz- 
infusionen  den  Kráftezustand  einigermassen  zu  beben. 

Bei  Fall  17,  einem  29jábr.  Manne,  deuteten  die  ausser  den  Ulcussym- 
ptomen  (Scbmerzen  und  Blutbrecbeii)  noch  bestehenden  Scbluckbescbwerden 
auf  ein  Ergriffensein  der  Cardia  bin.  Da  der  Magen  durcb  einen  bis  zur  Cardia 
reichenden  harten,  hockerigen  Tumor  stark  nach  hinten  fixirt  war  und  sich  nar 
unter  starker  Zerrung  hátte  vorziehen  lassen,  wurde  auch  hier  von  einer 
Gastrostomie  Abstand  genommen,  um  so  mehr,  da  auch  oífenbar  ein  Ulce- 
rationsprocess  im  Ma^en  bestand  (Hamatemesis  und  schwarze  Stühle). 

In  einem  anderen  Fall  (9)  stützte  der  zuletzt  genannte  Grund  die  Indi- 
cation.  Es  bestanden  zwar  keine  Schluckbeschwerden,  aber  der  der  kleinen 
Curvatur  aufsítzende  sattelformige  Tumor  ging  auf  die  Cardia  über.  Aasser- 
dem  konnte  aus  dem  Durchschimmern  blutigen  Darminhaltes  auf  eine  voraus- 
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gegaDgene  starkere  Magenblutnng  geschlossen  werden.    Sitz  des  Tamors  und 
Biatuvn^  bilden  hier  die  Indication. 

In  2  Fallen  (Fall  11  und  21)  bestand  in  Folge  Durch- 
bruchs  des  Carcinoms  in  ein  Nachbarorgan  eine  Cora- 
plication,  welche  die  vollige  Ausschaltung  des  Magens 
nóthig  machte.  In  dem  einen  Fall  (11)  war  der  Durch- 
bruch  in  das  Colon,  in  dem  andern  Fall  (21)  in  die  Bauch- 
decken  erfolgt. 

In  Fall  11  (cf.  Labhardt,  zur  Casuistik  der  Fist.  gastrocoL, 
Münchner  med.  Wochenschr.  1901,  No.  42)  musste,  da  Patient 
3  Tage  nach  seiner  Aufnahme  Koth  (Dickdarminhalt)  erbrach,  eine 
Coinmunication  zwischen  Magen  und  Colon  angenommcn  werden. 
Bei  der  Operation  fand  sich  ein  auf  das  Colon  transversum  über- 
gegangenes  Carcinom  des  Magens,  dessen  radicale  Entfernung  mit 
gleichzeitiger  Resection  des  Colon  bei  der  hocbgradigen  Eachexie 
und  bei  der  Ausdebnung  der  Erkrankung  (Metastasen)  ausge- 
schlossen  war.  Es  war  inamerhin  die  Moglicbkeit  gegeben,  dass 
nach  yolliger  Ausschaltung  des  Magens  und  dadurch  begünstigter 
Vcraarbung  des  carcinom.  ülcus  ein  Verschluss  der  abnormen 
Comrounication  wieder  zu  Stande  kommen  konnte.  Der  Verlauf, 
über  weldhen  spáter  berichtet  wird,  bestátigte  diese  Annahme^). 

lo  Fall  21  wurde  nach  der  Anamnese  und  dem  Befando  die  Diagnose 
aoí  einen  durch  Perfora tion  eínes  adhárenten,  wahrscheinlich  carcínomatosen 
Magengeschwüres  entstandenen  Baucbdeckenabscess  gestellt.  Diese  Annahme 
wurde  darch  die  Beschaffenheit  des  nach  der  Incisión  entleerien  Eíters  be- 


^)  Bezügiich  der  Literatur  über  Fístula  gastrocolica  verweise  ich  auf 
Zweig.  (^Ein  Fall  von  Fístula  gastrocolica**.  Wiener  k Un.  Wochenschrift.  190ü. 
No.  16.)  Nach  Zweig  liegen  35 mal  das  Magencarcinom,  14  mal  das  Ulcus 
peptícum  ventrículi,  12  mal  andere  Ursachen  der  Fístula  gastrocolica  zu 
Grande.  Ferner  verweise  ich  auf  Labhardt,  der  noch  drei  andere  ein- 
schlagige  Falle  berichtet,  von  denen  in  einem  Garre  durch  Abschnürung 
des  bctroffenen  Darmtheiles  und  laterale  Colostomíe  operative  Heilung  erzíelen 
konnte.  Das  Yorgehen  Kelling's  (Ein  Fall  von  Magencarcinom  mit  erfolg- 
reich  operirter  Fístula  gastrocolica.  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Bd.  IX. 
1903.  S.  30.)  unterscheidet  sich  von  dem  Garre 's  durch  die  quere  Yereinigung 
des  Colons.  Dasselbe  Verfahren  wie  Garre  wandte  nach  Zweig  E.  Hahn  mit 
Erfolg  an.  In  Hahn's  Fall  war  ein  Ulcus  peptícum  ventriculi  in^s  Colon  durch- 
gebrocben.  In  einem  neueren  Falle  von  Plesch  (Beitráge  zur  Aetiologie  des 
Kotherbrechens.  Klin.-therap.  Wochenschr.  1903.  No.  8.)  beruhte  das  Kothbrechen, 
wie  bei  der  Section  festgestellt  wurde,  auf  Durchbruch  eínes  tuberculosen  Dick- 
darmgeschwüres  in  den  Magen.  Aufifallend  ist,  dass  dem  schon  seit  einem  Jahr 
auftretenden  Kotherbrechen  von  dem  gebildeten  Patienten  (Gencralstabsofficier) 
keine  wesentliche  Beachtung  geschenkt  wurde.  Der  Tod  crfolgte  hier  durch  Pcr- 
foration  eines  tuberculosen  Dünndarmgeschwüres. 
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státigt.  Der  Eiter  enthielt  Luftblasen  und  war  von  saurer  Reaction.  Yon 
einem  weiteren  Eingrifife  mnsste  wegen  der  Eiterung  zunáchst  Abstand  ge- 
nommen  werden.  Ausser  der  Perforation  des  Magens  liessen  ancb  nocb  die 
nach  der  Nabrungsaufnahme  bocbgradigen  Schmerzen  die  Ausschaltung  an- 
gezeigt  erscheinen.  Die  3  Wocben  nacb  der  Incisión  angelegte  Jejanostomie 
brachte  keinen  Erfolg  mehr.  Die  Section  ergab  ein  ausgedehntes,  mit  der  vor- 
deren  Bauohwand  verwachsenes  Pylorascarcinom  mit  zablreichen  Metastasen. 
Die  Commanication  des  Magenlumens  mit  den  von  der  Incisión  des  Banch- 
wandabscesses  zurückgebliebenen  2  Fisteln  war  nicbt  sicher  mebr  za  consta- 
tíren.  In  diesem  Falle  war  es  offenbar  nur  za  einer  minimaien  Gommunication 
mit  dem  Magenlumen  gekommen ;  denn  bei  der  Emáhrung  per  os  warde  kein 
Austritt  von  Mageninhalt  bemerkt.  Bei  der  aber  aus  der  EiterbeschafTenbeit 
sicber  za  erscb liessen  den  Perforation  des  Magens  war  jedenfalls  die  vollige 
Aasschaltung  desselben  indicirt,  die  nur  darcb  eine  Ernábrangsfístel  am  Jeja- 
nam  erfoigen  konnte,  eine  radicale  Exstirpation  ware  unmoglich  gewesen. 

In  einer  weiteren  Gruppe  von  Fallen  (Fall  22,  23,  25,  31) 
waren  es  besonders  hochgradige  Schmerzen,  welche  die  In- 
dication   zar  Operation  bildeten. 

Wirhaben  hier  dieBegrenzungderlndication  zur  Jejanostomie,  wie 
sie  in  der  früheren  einschlágigen  Publication  von  Professor  v.  Eisels- 
berg  gesetzt  war,  etwas  überschritten.  In  diesen  Fallen  bestand 
kein  Erbrechen,  jedenfalls  nicht  in  der  letzten  Zeit.  Das  vor- 
wiegendste  Symptom,  auf  welches  hin  wir  operativ  einschritten,  waren 
entweder  nach  der  Nabrungsaufnahme  auftretende  oder  aach  un- 
abhángig  von  ihr  andauernde,  hochgradige  Schmerzen,  welche  wir 
durch  die  Ausschaltung  und  Ruhigstellung  des  Magens  zu  beheben 
hoflften. 

In  Fall  22  fand  sicb  bei  dor  in  Localanásthesie  vorgenommenen  Lapa- 
rotomie  neben  zablreichen  harten  Drüsen  der  pylorísche  TheÜ  in  einen  harten, 
derben,  überali  adbárenten  Tamor  umgewandelt.  Eine  radicale  Operation  war 
ausgeschlossen.  Auf  die  eingreifendere  Gastroenterostomie  warde  wegen  des 
Fehlens  eigentlicher  Stenosenerscheínangen  nnd  wegen  bochgradiger  Schwache 
verzichtet. 

In  Fall  23  war  haaptsachlich  die  kleine  Ourvatur  ergriífen,  Pjloras  and 
Cardia  waren  freí  vom  Tumor.  Ausserdero  waren  in  der  übrigen  Magenwand 
zahlreiche  kleine  Metastasen  eingelagert.  Sebón  dadarch  war  eine  Gastro- 
enterostomie contraindioirt. 

Fast  derselbe  Befand  zeigte  síoh  bei  Fall  25.  Aach  hier  sass  der  Tumor 
an  der  kleinen  Ourvatur  und  liess  Pylorus  und  Cardia  frei. 

Im  Falle  31  entsprach  der  Befund  in  der  Hauptsache  dem  in  den  zwei 
eben  geschilderten  Fallen.  Der  Magen  war  sehr  klein  und  war  nach  hinten 
gegen  das  Pankreas  fixirt,  ausserdem  fanden  sich  noch  Lebermetastasen. 
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Auch  in  der  folgenden  Gruppe  fehlen  eigentliche 
Stenosenerscheinungen.  Auch  bier  ist  das  Hauptsymptom 
hochgradiger  Magenschmerz.  Die  folgenden  4  Falle  (20,  41, 
43,  24)  zeigen  aber  noch  andere  gemeinsanae  Momente.  Es 
Hess  sich  bei  alien  die  Diagnose  auf  Ulcus  pepticum  wegen 
anamnestischer  Daten,  in  einzelnen  auch  wegen  des  Ergebnisses 
der  Mageninbaltuntersuchung  (freie  HGl),  nicht  sicher  ausschliessen. 
In  alien  Fallen  wurde  die  carcinomatose  Natur  des  Tumors  erst 
durch  die  Operation  festgestellt, 

Bei  3  Fallen  (20,  41,  43)  waren  schwarze  Stühle  entleert, 
davon  bei  eineiii  Fall  (43)  schon  früher  ofters  und  noch  kurz  vor 
der  •Operation  Háraatenoesis  beobachtet  .worden.  Bei  einem  Fall 
(20)  ergab  allerdings  die  Untersuchung  des  Mageninhalts  den  für 
Carcinom  typischen  Befund,  bei  2  Fallen  (41  und  24)  aber  das 
Vorhandensein  von  freier  HCl. 

Bei  Fall  20  fand  sich  der  Pylorus  und  das  angrenzende  Drittel  des  Magens 
in  einen  starren,  robrenformigen  Tumor  umgewandelt.  Der  Magen  war  klein, 
nach  hinten  und  beiden  Seiteu  fixirt.  Die  Gastroenterostomia  antecol.  ware 
zwar  zur  Noth  nioglich  gewesen,  war  aber  wegen  Fehlens  eigentlicher  Stenosen- 
erscheinungen nicbt  indicirt. 

In  Fall  41  fand  sich  trotz  Vorhandenseins  freier  HCl  eín  ausgedebntes, 
vom  Pylorus  über  die  kleine  Curvatur  zur  Gardia  reiohendes  Carcinom,  der 
Pylorus  selbst  war  nicht  vollig  stenosirt. 

Bei  Fall  43  war  der  Pylorus  frei;  der  Tumor  bezw.  das  carcinomatose 
Ulcus  nahm  hauptsáchlich  die  keine  Curvatur,  vordere  und  hintere  Magen- 
'wand  ein.  In  diesen  beiden  Fallen  wurde  von  der  yolligen  Ausscbaltung  des 
Magens  ein  günstiger  Einfluss  auf  die  Blutung  bezw.  .auf  den  Ulcerationsprocess 
erwartet 

In  Fall  24  ergab  die  in  Localanalgesie  ausgefübrte  Operation  an  der 
Torderen  Magenwand  neben  einer  strahligen  Narbe  einen  derben,  knoUigen, 
auf  die  kleine  Gurvatur  übergreifenden  Tumor.  In  diesem  Falle  ware  die 
Gastroenterostomie  wohl  m5glicb  gewesen;  da  aber  der  Pylorus  frei  war,  keine 
Stenosenerscbeinungen  bestanden,  da  der  Pat.  sebr  schwach  war,  begnügten 
wir  uns  mit  der  Jejunostomie. 

Es  sind  noch  kurz  3  Falle  (44,  32,  29)  zu  erwáhnen,  bei 
welchen  die  Jejunostomie  ais  kürzester  Eingriff  gewáhlt 
wurde. 

Einnaal  (Fall  44)  zwang  die  Schwáche,  einmal  (Fall  32)  eine 
Lungencomplication  (starke  Bronchitis),  einmal  (Fall  29) 
eine  operative  Complication  (Blutung)  zur  raschen  Beendigung 
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der  Operation.  £s  musste  daher  in  alien  3  Fallen  auf  die  lánger 
dauernde  Gastroenterostomie,  welche  bei  den  Stenosenerscheinungen 
zunáchst  indicírt  und  nach  Lage  und  Begrenzung  des  Tumors 
technisch  ausführbar  gewesen  wáre,  verzichtet  werden. 

Bei  zweí  von  diesen  Fallen  (44,  29)  bestand  aasserdem  nocb  loteras, 
der  in  einem  Fali  (29)  von  pyámischen  Erscheinangen  (Schüttelfrosten  und 
hohem  Fieber)  begleitet  war  und,  wie  erst  die  Section  ergab,  auf  eíner  bis  in 
die  intrahepatischen  Yerzweigongen  reichenden  eitrígen  Thrombophlebitis  der 
Pfortader  berahte.  Im  anderen  Fall  (44)  worde  durch  die  Section  ais  Ursache 
für  dio  Compression  der  Gallenwege  ein  grosses,  auf  die  hintere  Magen-  nnd 
Duodenumwand  übergreifendes  Carcinom  des  Pankreas  festgestellt. 

Die  Operation  bei  Fall  29  ergab,  entgegen  der  Annahme  nach  den  oben- 
genannten  Symptomen,  nirgends  Eiter.  Erst  nach  Losung  ausgedehnter-Ver- 
wachsungen  konnte  ein  bis  an  den  Pylorus  reichendes  ulcerirtes  Carcinom  der 
grossen  Curvatur  festgestellt  werden.  Der  Losung  der  Adbásionen  folgte  eine 
ziemlích  bedeutende  Blutung,  welche  zur  Tamponade  zwang.  Von  einer  Ope- 
ration am  Magen  musste  Abstand  genommen  werden.  Ais  einziger  zweck- 
mássiger  Eingriflf  blieb  nur  die  Jejunostomie. 

Wir  haben  die  Besprechung  der  Falle  nicht  consequent  nach 
dero  Gesichtspunkte  der  klinischen  Indicationsstellung  durchgefübrt. 

Nach  diesem  Princip  musste  die  dritte,  nach  dem  gemeínsamen  Moment: 
„VorausgegangeneOperationen  am  Magen"  gebildete  Gruppe  aufgelassen  werden 
und  müssten  diese  Falle  in  die  entsprechenden  anderen,  nach  den  gemeinsanien 
Symptomen  gebildeten  Gruppen  eingetheilt  werden. 

Die  Jejunostoraic  war  nur  in  wenigen  Fallen  die  Operation 
der  Wahl,  wenn  sie  auch  vor  Beginn  stets  in  Erwágung  gezogen 
worden  war.  Meist  entschloss  sich  Professor  v.  Eiselsberg  für 
dieselbe,  nachdem  die  ünmoglichkeit  oder  die  Zwecklosigkeit 
anderer  vorher  geplanter  Eingriffe  (Gastroenterostomie  und  Gastro- 
storaie)  nach  Erhebung  des  operativen  Befundes  evident  ge- 
worden  war. 

Die  Jejunostomie  bildet  eben  meist,  wieJeannel  sagt, 
einen  Act  chirurgischer  Rétraite. 

Erwáhnen  will  ich  noch,  da3s  in  6  Fallen  (9,  17,  20,  41,  43, 
32)  die  Berücksichtigung  einer  vorausgegangenen  Magenblutung  bei 
der  Indicationsstellung  zur  Jejunostomie  mitbestimmend  eingewirkt 
hat.  In  keinem  Falle  indess  war  eine  solche  allein  der  Grund 
für-  unser  operatives  Vorgehen. 

In  8  Fallen  (8,  15,  17,  20,  21,  24,  41,  43)  ist  die  Ent- 
stehung    des    Carcinoms    auf   der   Basis    eines    chronischen    Ulcus 
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pepticum  anzuneho^n.  Unter  EinrechnuDg  von  Fall  8  der  Ulcera 
ergiebt  sich  für  9  von  45  Fallen  die  Entstehung  des  Carcinoms 
auf  dem  Boden  des  Ulciis  chron.  pepticum,  also  in  20  pGt. 

Die  Mortalitát  unserer  Jejunostomien  beim  Carcinom  des  Magens 
ist  eine  sehr  hohe. 

V.  Mikulicz  (VcrhandJ.  d.  Ges,  deutscher  Nat.  u.  Aerzte.  73. 
Hamburg  1902.  S.  320)  nimmt  grundsátzlich  an,  ^dass  der 
Tod  im  Anschluss  an  die  Operation  eingetreten  ist,  wenn 
er  innerhalb  der  ersten  30  Tage  nach  der  Operation  er- 
folgte".  Hicrnach  ergiebt  sich.  eine  Mortalitát  von  51,0  pCt. 
(22  Todesfalle,  21  üeberlebende).  Diese  Forderung  Mikulicz's 
konnte  zunáchst  für  eine  palliative  Operation  zweiter  Ordnung 
iramerhin  zu  rigores  erscheinen.  In  objectiver  Hinsicht,  d.  h.  vom 
Standpunkt  des  Patienten  aus,  ist  sie  abcr  richtig,  rigores  erscheint 
sie  nur  dem  Operateur. 

Die  usuelle  Berechnung  ergiebt  eine  Mortalitát  von  32,5  pCt. 
(14  Todesfalle,  29  Üeberlebende).  Dabei  sind  alie  Falle,  bei 
welchen  sich  bei  der  Section  der  Zusammenhang  der  todtlichen 
Crsache  rait  der  Operation  nachweisen  Hess  (Peritonitis,  Blutung 
aas  dem  ulcerirten  Carcinom,  Lungencomplicationen,  Collaps),  ge- 
rechnet. 

An  Peritonitis  starben  nach  der  Jejunostomie  8  Falle  (1,  9, 
10,  18,  23,  29,  42,  43). 

In  Fall  9  (Metbode  May  di)  ist  die  Peritonitis  auf  einen  technischen 
Febier  zurückzofübren:  es  war  bier  statt  einer  hohen  .Jejanumscblinge  das 
Ilenm  qner  durcbtrennt,  das  obere  Ende  in  die  Baacbwunde  ais  Fistel  einge- 
naht  und  das  uniere  mit  dem  Jejunum  axial-Iateral  mit  Murphyknopf  vereinigt 
worden.  Der  Darminhalt  entleerte  sicb  nach  aussen.  Von  einem  Baachdecken- 
abscess  aus  erfolgte  die  Infectíon  der  Bauchbohle. 

In  3  Pallen  (10,  42,  43)  wnrde  ebenfalls  von  der  Baucbdeckenwunde  aus 
die  Peritonealhohle  inficirt. 

Ob  bei  Fall  29  die  Peritonitis  alleín  auf  die  Diastase  der  Bauchdecken- 
wnnde  nach  Tamponade  zurückzufübren  ist,  ist  zweifelhaft,  da  sich  bei  der 
Section  eine  septisch-eitrige  Tbrombopblebitis  der  Pfortader  fand,  deren  Beginn 
sebón  in  die  Zeit  vor  der  Operation  íallt. 

Ein  anderer  Fall  (32)  erlag  einer  Peritonitis,  welche  erst  nach  einem 
zweiten  operativcn  Eingriff  (Relaparotomie)  einsetzte,  welcher  am  4.  Tag  nach 
der  Jejunostomie  wegen  ileusarliger  Ersobeinungen  nothig  wurde.  Bei  der  Re- 
laparotomie fand  sich  die  Serosa  überall  spiegelnd,  durch  zu  hohe  Einnahung 
der  Fistel  war  eine  Abknickung  im  Scheitel  der  Schlinge  zu  Stande  gekommen. 
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Bei  Fall  42  ist  die  Peritonitis  vielleicbt  aaf  eine  durch  za  starke  Ueber* 
náhung  des  Schragcanals  (zweischicbtige  Naht)  entstandene  Stenose  bezw. 
Dracksteigerang  zarückzufahren.  Bei  der  Section  fand  sicb  eíne  eitrige  Peri- 
tonitis, die  ibren  Ursprung  wohl  yon  der  Naht  am  Jejunum  genommen  batte 
(eitrige  Stichcanale),  ausserdem  eine  Stenose  an  der  Fistelstelle,  indem  der  zu- 
fübrende  Jejunumschenkel  gebiáht  war.  Die  darch  Biidong  des  Schragcanals 
gegen  das  Darmlomen  vorspringende  Falte  war  stark  odematos  nnd  Terengerte 
das  Darmlamen. 

Mit  Einrechnang  des  Todesfalles  von  Peritonitis  nach  der  Relaparotomie 
war  also  in  9  Fallen  die  Todesursacbe  operative  Peritonitis,  welche  3  mal  darch 
technische  Febler  verscholdet  war  (Imal  Methode  Maydl,  2 mal  Witzel). 

Ein  Fall  (15)  starb  an  Blatung  aus  einem  arrodirten  Gefass  des  grossen 
carcinomatosen  Ulcus;  ausserdem  fand  sich  Broncbopneumonie  und  Peritonitis 
incipiens. 

Ein  Fall  (20)  kam  IY2  Tage  p.  op.  unter  den  Symptomen  einer  inneren 
Blutong  ad  exitam.   (Keine  Section.) 

In  einem  Falle  (44)  erfolgte  der  Tod  12  Stundi^n  p.  op.  unter  dem  Bilde 
einer  Lungenembolie. 

Die  Section  ergab  in  beiden  Lungen  lobularpneumonische  Herde, 
fettige  Degeneration  des  Herzmuskels.  Es  ist  dies  der  Fall  von  primárem 
Caroinom  des  Pankreas  mit  Nebennierenmetastasen.  Die  Pneumonie  hatte  in 
diesem  Falle  jedenfalls  vor  der  Operation  bestanden  und  batte,  wenn  erkannt, 
natürlicb  eine  Contraindication  gebildet. 

2  Fallo  (4,  26)  erlagen  der  Lungengangran  nach  8  bezw.  6  Tagen. 

Ausser  der  Peritonitis  fand  sicb  in  drei  Fallen  nocb  eine  Lungenconipli- 
catión : 

Bei  Fall  10  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens,  bei  Fall  15  Broncbo- 
pneumonie,  bei  Fall  32  vereiternde  Pneumonie  beider  Unterlappen. 

Bei  7  der  überlebenden  Falle  stellten  sich  im  postoperativen  Verlanf 
Lungencomplicatíonen  ein,  und  zwar  bei  2  Fallen  (12  u.  24)  Pneumonie,  bei 
einem  Fall  (17)  hámorrhagiscbe  Pleuritis,  bei  4  Fallen  (16,  19,  37,  22)  starke 
Bronchitis. 

Bei  2  Fallen  (19  u.  24)  trat  Angina  mit  Fieber  auf;  bei  einem  Falle  (21) 
bildete  sich  ais  postoperative  Complication  eine  Tbrombose  der  linken  Unter- 
extremitat. 

Wenn  schon  nach  der  Gastroenterostomie  bei  Magen-Ca.  eine 
liohe  Mortalitát  und  háufig  postoperative  Gomplicationen  durch 
Blutung  (ülceration)  und  Perforation  sich  finden,  so  darf  uns  bei 
dem  vorgeschrittenen  Stadium  sowohl  der  localen  Erkrankung  ais 
der  Kachexie  bei  unseren  Fallen  weder  die  hohe  Mortalitát  noch 
die  hohe  Zahl  der  postoperativen  Gomplicationen  überraschen. 

Die  hohe  Mortalitát  allein  kann  die  Jejunostomie  bei  vorge- 
schrittenen Fallen    von  Magen-Ca.,    also    bei  Fallen,    die   ja  auch 
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ohne  operativen  Eingriíf  sicher  in  relativ  kurzer  Zeit  dem  Tode 
verfallen  sind,  nicht  verbieten.  Wenn  auch  nur  in  einer  kleinen 
Zabl  von  Fallen  die  wirklich  qualvollen  Beschwerden  fiir  lángere 
Zeit  behoben  oder  wesentlich  gemildert  werden,  ist  bei  solchen 
„verlorenen"  Fallen  ein  operativer  Eingriff  iinnoerhin  bereehtigt, 
wenn  er  auch  gefábrlich  ist. 

Fragen  wir  nun  nach  dem  weiteren  Schicksal  der  die  Operation 
Ueberlebenden,  so  ist  zunáchst  festzustellen,  dass  im  ersten  Monat 
nach  der  Operation  noch  8  Patienten  starben. 

Es  lebten  nach  1  Monat       noch  21  Patienten 

^     2  Monaten      77      12         ^ 

D         ^  n  Ti  '^  7i 

4  4 

Q  

Also  nur  7^  (7  :  29)  der  die  Operation*  Ueberlebenden  oder 
Ve  (7  :  43)  der  wegen  Carcinom  Operirten  überstand  die  Operation 
über  ein  Vierteljahr. 

Nach  V.  Mikulicz's  Forderung  gerechnet,  ergiebt  sich  für 
21  Lebende  eine  durchschnittliche .  Lebensdauer  von  83,5  Tagen, 
nach  der  usuellen  Art  gereohnet  fiir  29  üeberlebende  eine  durch- 
schnittliche  Lebensdauer  yon  66,6  Tagen  nach  der  Operation. 

Wir  sagen  ganz  offen,  dass  wir  eine  Verlángerung 
des  Lebens  durch  die  Operation  für  die  meisten  Falle 
nicht  annehmen.  Zu  einer  halbwegs  überzeugenden  Berechnung 
fehlen  auch  die  Vergleichszahlen.  Es  würde  diese  Frage  auch 
durch  einen  Vergleich  mit  der  aus  einem  grossen  Material  von 
Probelaparotonoien  Kronlein's  (bei  Schonholzerl.  c.)  berechneten 
durchschnittlichen  Lebensdauer  in  keiner  Weise  geklart  werden. 
Bei  dena  vorgeschrittenen  Stadiuna  der  Carcinonakachexie  unserer 
Falle  kann  von  einem  günstigen  Einfluss  der  Operation  auf  die 
Lebensdauer  keine  Rede  sein. 

Auf  derselben  Ursache  beruht  auch  die  geringe  Besserung  des 
Emáhrungszustandes  nach  der  Jejunostomie. 

Nar  bei  12  Fallen  finden  sich  Gewichtsangaben  in  den  Kranken- 
geschiohten;  bei  11  von  diesen  fand  sich  wahrend  der  klínischen  Beobachtung 
eine  AbDahme  von  V2~^  ^S  ^^^^  ^^^  Operation,  nur  bei  einem  eine  Zunahme 
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yon  1  kg.  1  Fall,  bei  dem  zunáohst  eine  Abnahme  yon  1,3  kg  za  constatiren 
war,  nahm  dann  nach  3monatHcher  ausschliessslicber  Fistelernabrung  3  kg  an 
Gewicht  zu.  ín  den  übrigen  Fallen  fehlen  Angabeu  über  das  spatere  Korper- 
gewicht.  Nach  Laparotomien  tritt  ja  meist  eine  kleine  Gewíchtsabnabme  ein. 
Es  ist  nicht  ausgescblossen,  dass  manche,  die  zanachst  eine  Abnahme  zeigten, 
spater  an  Gewicht  wieder  etwas  zunahmen.  Die  Abnahme  beruht  auf  einer 
durch  die  Pailiatiyoperation  nícbt  wesentlich  zu  beeinflassenden  Kachexie  im 
yorgeschrittenen  Stadium  des  Carcinoms. 

Von  den  noch  im  ersten  Monat  nach  der  Operation  gestorbenen 
8  Fallen  war  bei  einigen  eine  kleine  Besserung  zu  constatireo; 
doch  muss  ohne  Weiteres  zugegeben  werden,  dass  diese  8  Falle 
keinen  wesentlichen  Nutzen  von  der  Operation  hatten.  Von  den 
Ueberlebenden  21  Fallen  zeigten  2  Falle  (Fall  35  und  U)  ebenfalls 
keine  Besserung  wáhrend  der  klinischen  Beobachtung. 

Deber  ihr  ferneres  Ergehen  waren  keine  Nachrichten  zu  erlangen.  Es  ist 
wohl  anzunehmen,  dass  ihr  Zostand  dauernd  ungebessert  geblieben  ist.  Fall  35 
starb  79  Tage,  Fall  41  113  Tage  nach  der  Operation. 

Bei  den  übrigen  19  Fallen  war  wáhrend  der  kli- 
nischen Beobachtung  eine  wesentliche  Besserung  zu  kon- 
statiren. 

Wáhrend  wir  von  sámmtlichen  Patienten  das  Todesdatuna  fest- 
steUen  konnten,  war  es  uns  leider  nicht  roóglich,  yon  alien  Naoh- 
richt  über  das  weitere  Ergehen,  bezw.  über  das  Verhalten  der  Fistel 
zu  erlangen. 

Nichts  in  Erfahrung  darüber  zu  bringen  war  bei  den  Fallen  8,  17,  5,  13, 
33.  Bei  Fall  33  nur,  dass  er  37  Tage  post  op.  an  einer  eitrigen  Peritonitis 
nach  Spontandurchbruch  dos  Carcinoms  gestorben  ist. 

2  andere  Falle  (22,  30],  bei  welchen  sich  wáhrend  der  klinischen  Beob- 
achtung ein  sehr  gutes  Resultat  der  Fistelernabrung  zeigte,  gehen  íur  die  Be- 
urtheilung  eines  lánger  dauemden  Erfolges  leider  daduroh  yerloren,  dass  beide 
Pat.  zu  Hause  sich  wieder  per  os  ernáhrten,  worauf  wieder  die  früheren  Be- 
schwerden  auftraten. 

So  bleibt  für  die  Beurtheilung  des  Werthes  einer  lángerdauem- 
den  Ausschaltung  des  Magens  durch  die  Fistelernabrung  schliesslich 
nur  eine  verháltnismássig  kleine  Zahl  von  12  Fallen  übrig  (2,  3, 
6,  7,  11,  12,  U,   16,  23,  34,  37  und  40). 

Die  Falle  2  und  3  gingen  5  bezw.  7  Wochen  nach  der  Jejunostomie  an 
Marasmns  zu  Grunde.  Von  Erbrechen  und  Schmerzen  waren  síe  für  die  aller- 
dÍDgs  nur  noch  kurze  Lebenszeit  befreit. 

Trotz  aussohliesslicher  Fistelernabrung  war  bel  2  Fallen  (12  und  14)  nur 
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eÍDes  der  qa&lenden  Symptome  behoben,  resp.  gemildert:  beí  Fall  12  waren 
die  Schmerzen  geringer,  aber  Erbrechen  stellte  sich  noch  ca.  jeden  4.  Tag  ein 
bis  zu  dem  65  Tage  post  op.  erfolgenden  Tode.  Fall  14  erbrach  zwar  nicht 
mebr,  batte  aber  bis  zum  Tode  (37  Tage  post  op.)  noch  weiter  Scbmerzen. 

Bei  Fall  16  waren  nacb  der  2.  Jejanostomie  die  Schmerzen  wesentlicb  ge- 
mildert, Erbrechen  trat  nicht  mehr  auf. 

Fall  77  (Meihode  May  di)  blieb  zwar  nicht  vollig  schmerzfrei.  Bei  tech- 
nisoher  Unmóglichkeit  der  Qastrostomie  war  hier  die  Ernábrung  nur  durch  eine 
Jejanamfistel  mdglich,  welche  ihrem  Zweck  bis  zum  Tode,  77  Tage  post  op., 
genagte. 

Fall  40  blieb  schmerzfrei  bis  zum  Exitns  letalis,  64  Tage  post  op.;  wáh- 
rend  40  Tagen  war  er  auch  yon  Erbrechen  befrcit. 

Ueber  einen  weit  besseren  und  auch  lánger  dauernden  Erfolg 
konnen  wir  berichten  bei  3  Fallen  (6,  34,  37), 

Fall  6  wurde  nur  ca.  9  Wochen  durch  die  Fístel  ernahrt.  Yon  der  Ope- 
ration  an  frei  yon  Beschwerden,  blieb  Pat.  dies  auch  nach  Aufnahme  der  Er- 
nahrang  per  os,  bis  zum  Tode,  151  Tage  post  op. 

Fall  34  nahm  neben  der  Fistelernahrung  anch  etwas  ílüssige  Nahrung 
per  os  zu  sich,  worauf  erst  in  der  letzten  Zeit  haufig  geringe  Schmerzen  und 
Erbrechen  folgen.  Tod  103  Tage  post  op.  Díeser  Fall  war  also  verhaltníss- 
massig  ziemlich  lange  frei  von  Beschwerden. 

Bei  Fall  37  wnrde  zunachst  durch  3  Monate  dauernde  aussohliessliche 
Emahrung  durch  die  Fistel  ein  sehr  gutes  Resultat  erzielt.  Pat.  war  in  dieser 
Zeit  frei  von  Beschwerden  und  nahm  um  3  kg  an  Gewicht  zu.  Ais  er  nun 
wieder  die  Nahrung  von  oben  nahm,  stellten  sich  wieder  prompt  die  alten  Be- 
schwerden, Schmerzen  und  Erbrechen,  ein.  ^Als  er  zu  essen  anfíng,  wurde  er 
iminer  weniger".    Tod  146  Tage  post  op. 

Auch  im  Fall  26  wurde  ein  sehr  gutes  Resultat  erzielt,  indem  bei  aus- 
schliessiicher  6^2  Monate  dauernder  Fistelernahrung  die  Schmerzen  fast  vollig 
behoben  waren.  Ais  Pat.  dann  sich  wieder  von  oben  ernahrte,  traten  nach 
3  Wochen  wieder  die  Schmerzen  in  der  früheren  Intensitát  auf  und  dauerten 
neben  ofterem  Erbrechen  bis  zu  dem  8  Monate  nach  der  Operation  erfolgenden 
Tode  an. 

Im  Fall  11  (Fístula  gastrocolica)  ist  zwar  nur  über  eine  kurze  Lebens- 
dauer  von  77  Tagen  post  op.  zu  berichten ;  der  Erfolg  ist  aber  immerhin  ais 
ein  verháltnissmássig  sehr  günstiger  zu  bezeichnen,  da  Pat.  nicht  nur  von  dem 
áusserst  qualvoUen  Koth erbrechen,  sondern  von  Erbrechen  üborhaupt  vollig 
befreit  blieb. 

£s  wáre  geradezu  auffallend,  wenn  in  alien  vorgeschrittenen 
Fallen  von  Carcinora  des  Magens  eine  Besserung  durch  die  Aus- 
schaltung  erzielt  worden  wáre.  Dies  leistet  auch  die  Gastroentero- 
stonue  nicht.  Immerhin  ist  das  negative  Resultat  in  einer  Anzahl 
von  Fallen  bemerkenswerth,  negativ  insofem,  ais  die  Patienten  die 
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Operation  nur  sehr  kurze  Zeit   Qberlebten  oder  dass  sie  überhaupt 
keine  Besserung  der  Beschwerden  zeigten. 

Sehen  wir  ans  nun  diese  Falle  etwas  náher  an,  so  findet  sich 
bei  4  Fallen  (19,  27,  36,  38)  fast  der  gleiche  Befund:  Ascites, 
TDultiple  Metastasen  im  Netz,  in  dem  Mesenterium  der  Dünndárme, 
in  den  Dünndárraen  selbst,  theils  in  Fornfi  von  miliaren  Knotcben, 
theils  in  der  Forra  der  Injection  der  Lymphgefásse  des  Darmcs 
mit  Carcinom. 

In  einem  Falle  (38)  fanden  sich  schon  bei  der  Operation  Verwachsungen 
der  Darme  untereinander  nnd  dieser  mit  dem  Netz. 

Bei  Fall  36  orgab  die  Section  eine  darch  solche  Verwachsungen  ent- 
standene  Abknicknng. 

Bei  dreien  dieser  Falle  (19,  27,  38)  war  das  Carcinom  schon 
auf  die  Gastroenterostomie-Fistel  übergegangen. 

Yon  den  übrigen  Fallen  nachGastroenterostomie  war  bei  Fall  5  die  Hagen- 
Darmíistel  schon  von  Carcinom  ergríffen.  Das  Resultat  war  aach  hier  nícht 
befríedlgend,  da  Pat.  die  Operation  nur  um  42  Tage  überlebte,  dagegen  über- 
lebte  Fall  8,  bei  welchem  die  Magendarmfístel  noch  frei  von  Carcinom  war,  die 
Operation  um  5  Monate. 

Den  oben  erwáhnten  Befund:  múltiple  Metastasen  im 
übrigen  Peritoneum  und  in  den  Darmen  mit  Ascites 
werden  wir  daher  künftig  ais  Contraindication  auflfassen. 

Zu  einem  áhnlichen  Schlusse  ist  auch  Schonholzer  bei  der  krítischen 
Sichtung  des  Kronlein'schen  Gastroentorostomi e-Materiales  gekommen.  Den- 
selben  Standpunkt  nimmt  v.  Mikulicz  ein  (cf.  v.  Mikulicz  und  Kaasch, 
Handb.  d.  prakt.  Chir.  II.  Aufl.  Bd.  III). 

Auch  bei  einem  weiteren  Fall  (41)  fanden  sich  neben  Ascites 
múltiple  Metastasen  im  grossen  Netz;  hier  war  der  Tumor  schon 
durch  die  Magenwand  durchgebrochen  und  theilweise  zerfallen,  wo- 
durch  es  wohl  bald  zur  Aussaat  von  Carcinom  auf  dem  übrigen 
Peritoneum,  zu  Verwachsungen  der  Dünndarmschlingen  und  des 
Netzes  kam.  Es  würde  also  auch  hier  schliesslich  der  Misserfolg 
auf  derselben  Ursache  beruhen,  wie  bei  den  schon  genannten  Fallen 
(19,  27,  36,  38). 

Ein  Durchbruch  und  Zerfall  des  Tumors  wird  daher 
künftig  auch  eine  Contraindication  bilden. 

Bei  einem  Fall  (31)  ist  das  negativo  Resaltat  in  der  aosgedehnten  meta- 
statischen  Erkrankung  der  Leber  begründet. 
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Ausgedehnte  Lebermetastasen  werden  also  künftig  ebenfalls 
eine  Contraindication  darstellen.  Bei  vereinzelten  kleinen  Carcinom- 
knoten  in  der  Leber  mag  man  ja  immerhin  die  Jejunostomie  noch 
versuchen. 

Anoh  in  unsern  2  Fallen  yon  Jejanostomie  bei  Carcinomrecidiv  nach  Re- 
sectio  pylori  ist  kein  befriedigendes  Resultat  za  verzeichnen.  Eín  Fall  (13) 
weist  nur  eine  sehr  kurze  postoper.  Lebensdaaer  von  36  Tagcn  aaf,  der  andere 
(Fall  35)  blieb  ungebessert.  Man  konnte  ja  bier  an  eine  besonders  hochgradige 
Malignitiit  der  Recidive  denken;  das  Material  ist  aber  zu  klein,  um  hierans 
allgemeino  Schlñsse  za  ziehen.  Unter  unseren  Gastroenterostomien  findet  sich 
nur  ein  Fall  bei  Reoidiv  nacb  Resectio  pylori  (confer  Fall  3  der  Pylorusresec- 
tionen  bei  y.  £iselsberg:  Zar  Gasuistik  der  Resectionen  etc.,  dieses  Arohiv 
Bd.  LIV),  welcher  die  Gastroenterostomie  nur  19  Wochen  überlebte.  Sch5n- 
holzer  erwahnt  einen  abnlicben  Fall.  Die  2  einschlagígen  Falle  yon  Roux 
waren  mir  in  ibren  Details  leider  nioht  zag&nglicb.  Das  Material  ist  also  zu 
gering,  um  bierauf  eine  bestimmte  Contraindication  aufzabauen. 

Bei  einigen  Fallen  (39,  35,  14,  12)  ist  ein  sioberer  Grand  für  den  Miss- 
bezw.  theilweisen  Erfolg  aus  dem  Refunde  nicht  abzuleiten.  Es  liegt  nabe,  bei 
Fall  35  und  14  die  ausgedehnten  Verwacbsungen  mit  der  vorderen  Bauchwand 
za  bescbuldigen.  Dieser  Befund  ñndet  sich  aber  auch  bei  dem  wesentlich  ge- 
besserten  Fall  34  notirt. 

Mit  einigen  Worten  woUen  wir  noch  auf  das  Resultat  in  einer 

Reihe  von  Fallen  eingehen,    bei  welchen,    wie  schon  bemerkt,    die 

früher  von  Prof.  v.  Eiselsberg    gezogene  Indicationsgrenze    über- 

schritten  wurde.     Ich  raeine  die  Gruppe,    bei  welcher  hochgradige 

Schmerzen  das  Hauptsyraptono  bildeten  (8,  19,  20,  22,  23,  24,  25, 

31,  41,  43). 

3  Falle  (43,  23,  20)  wurden  schon  bei  den  operativen  Todesfallen  be- 
sprocben.  Fall  25  starb  nach  einigen  Wochen  an  Peritonitis  nach  Spontan- 
perforation,  es  bleiben  also  nur  noch  die  Falle  8,  31,  22  und  24. 

Bei  Fall  8  fehlt  spatere  Nachricht. 

Fall  31  zeigte  keine  wesentliche  Besserung.  Gebessert  wurden  also  nur 
die  Falle  22  und  24.  Davoa  22  nur  für  kurze  Zeít  aus  eígenem  Verschulden 
(Ernáhrang  per  os).  Fall  24  dagegen  war  wáhrend  Gmonatlicher  Fistelernáh- 
rong  fast  frei  von  Schmerzen. 

ItQTnerhin  haben  wir  auch  in  dieser  Grappe  einige  Erfolge  zu 
verzeichnen. 

In  alien  Gruppen  haben  wir  also  einzelne  Misserfolge  eriebt. 
Die  Beschwerden,  insoweit  sie  durch  die  Magenfüllung,  durch  die 
Stagnation  des  Mageninhalts  bei  verloren  gegangener  Motilitát  her- 
vorgerufen  werden,  konnen  durch  eine  Jejunostoraie  behoben  werden. 
T)er   continuirliche    Schmerz    dagegen,     der    auf    der    Ulceration, 
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Gastritis,  oder  auf  Druck  des  primaren  Tumors  oder  der  Meta- 
stasen  auf  die  Nervenplexus,  oder  ferner  auf  Einbruch  des  Tumors 
in  andere  Organe  beruht,  kann  nicht  behoben,  bóchstens  gemildert 
werden.  So  verhált  es  sich  auch  mit  dem  Erbrechen,  insoweit  es 
duroh  die  starke  gastritische  Secretion  und  den  Zerfall  des  Tumors 
hervorgerufen  wird.  Man  muss  daher  bei  alien  Fallen  von  Magen- 
carcinora  besonders  darauf  achten,  ob  die  Beschwerden,  besonders 
dio  Schmerzen,  continuirlich  sind  oder  ob  sie  durch  die  Nahrungs- 
aufnahme,  bezw.  durch  die  Stagnation  besonders  gesteigert  werden. 
Dringend  zu  empfehlen  ist  daher,  mehrere  Tage  vor  einer  geplanten 
Operation  die  Einwirkung  einer  mit  alien  Kautelen  durchgeführten 
Rectalernáhrung  auf  die  Beschwerden,  namentlich  auf  die  Schraerzen, 
ihren  Grad  und  ihre  Dauer,  zu  beobachten.  SoUte  eine  nacb  vor- 
heriger  Magenspülung  richtig  und  in  genügendem  Masse  durch- 
geführte  Rectalernáhrung  die  Syraptome  in  keiner  Weise 
bessern,  so  ist  von  der  Jejunostomie,  namentlich  in  Bezug  auf  die 
Schmerzen,  wohl  nichts  zu  erwarten. 

Im  Gegensatz  zu  Nosske  haben  wir  bei  der  nur  kurze  Zeit 
hindurch  durchgeführten  Fistelernáhrung  nur  in  einem  Fall  (6)  einen 
Erfolg  gesehen;  in  den  anderen  hierher  gehorigen  Fallen  (22,  24, 
30,  37)  traten  sehr  bald  nach  Ernáhrung  per  os  wieder  die  alten 
Beschwerden  auf,  und  zwar  bei  24,  37  nach  6Y2  bezw.  3  monat- 
licher  Ausschaltung  des  Magens.  Wir  empfehlen  also,  beim  Carcinom 
bis  zura  Ende  die  Fistelernáhrung  durchzufübren,  jedenfalls  den 
Katheter  nicht  entfernen  zu  lassen,  da  sich  sonst  die  Fistel  spontan 
schliesst,  und  da  nach  unseren  Erfahrungen  bald  nach  der  Wieder- 
aufnahme  der  Ernáhrung  per  os  wegen  erneuter  Beschwerden  wieder 
die  Fistelernáhrung  nothig  wird. 

Wenn  ich  nun  alie  die  Falle,  welche  an  künftig  verraeidbaren 
technischen  Fehlern  scheiterten,  und  alie  die  Falle,  für  welche  wir 
eine  Gontraindication  aufgestellt  haben,  ausschalte,  so  liesse  sich 
auf  Grund  des  dann  noch  verbleibenden  Materials  ein  annáhernde^ 
Bild  der  Leistungsfáhigkeit  der  Jejunostomie  beim  Carcinom  geben: 
Es  blieben  dann  31  Jejunostomien  wegen  Carcinom  mit  12  Todes- 
fállen  innerhalb  30  Tagen  post  op.  (nach  v.  Mikulicz's  Forderung 
gerechnet);  dies  entspráche  einer  Mort^litát  von  38,7  pCt.  Die 
durchschnittliche  Lebensdauer  der  19  üeberlebenden  würde  dann 
83,3  Tage,  also  fast  3  Monate  betragen. 
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Wenn  wir  nun  mit  einigen  Worten  auf  die  Erfahrungen  und 
die  Stellungnahme  anderer  Chirurgen  zur  Jejunostomie  beim  Magen- 
krebs  eingehen,  müssen  wir  zunáchst  eine  Gruppe  von  Chirurgen  an- 
fiihreTi,  welche  sie  voliig  verwirft:  v.  Mikulioz,  Kronlein,  Lindner. 
Ich  gestehe  offen,  dass  es  uns  nicht  leicht  wird,  eben  diesen 
Chirurgen,  welche  über  eine  so  reiche  Erfahrung  in  der  Magen- 
chirurgie  verfugen,  entgegenzutreten.  Kronlein  hat  die  Jejuno- 
stomie nach  Schonholzer  überhaupt  a  priori  verworfen  und  nicht 
ausgerührt;  immerhin  scheint  mir  aber  die  Abneigung,  welche  sich 
besonders  auf  die  durch  dio  áussere  Fistel  für  den  Patienten  ge- 
schaffenen  ^Qualen"  stützt,  nicht  berechtigt.  Wenn  die  Fistel  con- 
tinent  ist  —  und  das  ist  sie  in  den  allermeisten  Fallen  —  so 
bríngt  sie  dem  Patienten  wirklich  nur  wenig  Unannehmlichkeiten 
und  manche  nehmen  sie  gerne  in  Kauf  für  die  Befreiung  von  vor- 
her  oft  unertráglichen  Beschwerden.  Viel  treflfender  scheint  uns 
der  Einwand  von  v.  Mikulicz,  der  ausser  der  Belástigung  durch 
die  Fistel  noch  ganz  besonders  die  grosse  Gefahr  der  Jejuno- 
stomie bei  so  hochgradig  kachektischen  Patienten  betont.  v.  Mi- 
kulicz beríchtet.  dass  er  von  12  Fallen  7  verloren  habe  und  auch 
wir  haben,  wenn  wir  nach  v.  Mikulicz'  Forderung  die  Mortalitát 
uaf  30  Tage  berechnen,  eine  sehr  hohe  MortalitátsziflFer,  51  pCt. 
(auf  43  Falle  22  Todesfálle).  Wir  müssen  v.  Mikulicz  darin  bei- 
stimmen,  dass  die  Jejunostomie  bei  so  hochgradig  vorgesehrittenen 
Fallen  von  Carcinora  eiiw  gefáhrlicher  Eingri£f  ist;  aber  bei  solchen 
Fallen  ist  überhaupt  jeder  operativo  EingrifiF  gefáhrlich;  auch  die 
Probelaparotomie  weist,  nach  v.  Mikulicz  Forderung  berechnet, 
eine  hohe  Mortalitát  auf,  wenn  wir  z.  B.  Kronlein's^)  letzte  Serie 
1895—1902  heranziehen.  Auf  51  (bezw.  50,  bei  1  Fall  ist  das 
Todesdatum  nicht  ausgefüllt)  15  Todesfálle  innerhalb  von  30  Tagen 
=  SOpCt.  V.  Mikulicz  hat  allerdings  eine  wesentlich  geringerc 
Mortalitát;  Kümmell  (bei  Ringel  1.  c.)  verlor  von  5  Probelapa- 
rotomien  1  an  Peritonitis  =  20pCt.  und  Schonholzer  sagt  selbst, 
dass  die  Probelaparotomie  „kein  so  unschuldiger  Eingríff  ist,  wenn 
sie  gemacht  wird,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  ein  grossor  fühlbarer 
Tumor,    über    dessen  krebsige  Natur  man  schon  lángst  im  Klaren 

*)  Kronlein,  bei  Schonholzer,  Die   Chirurgic   des    Magenkrebses  etc. 
Bcitr.  z.  klín.  Chir.  1903.  Bd.  39.  S.  183  u.  184. 

IrehiT  íttr  klin.  Chirorgi«.   Bd.  76.  Heft  1  a.  2.  23 
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ist,  noch  radical  oder  bloss  palliativ  operirt  werden  kann".  Mit 
der  Probelaparotomie  in  diesem  Sinne  verglichen,  hat  die  Jejuno- 
stomie  immer  noch  eine  um  ca.  20pCt.  hohere  Mortalitát.  Die 
Jejunostomie  an  und  für  sich  wáre  ja  eine  ungefáhrliche  Operation, 
und  so  bezeichnet  sie  auch  v.  Mikulicz  bei  anderer  Gelegenheit; 
aber  iramerhin  liegt  in  der  Fistelbildung  eine  gewisse  Gofahr;  vnx 
haben  raehrere  Falle  durch  Peritonitis,  die  mit  der  Fistelbildung 
zusammenhing,  verloren.  Die  Fistelbildung  verlángert  die  Operation 
gegenüber  der  einfachen  Probeincision,  allerdings  nur  um  wenige 
Minuten,  aber  bei  derartig  kachektischen  Individúen  ist  jede  Ope- 
rationsverlángerung  eine  Erhohung  der  Gefahr.  Nicht  in  der 
Jejunostomie  ais  solcher  liegt  die  Gefahr,  sondern  in  der  durch  die 
Kachexie  und  Anámie  verlorenen  Widerstandsfáhigkeit  der  Patienten. 
Ganz  áhnlich  liegen  ja  die  Verháltnisse  auch  für  die  Gastrostomie 
beim  Oesophagus-  und  Cardiacarcinom.  Witzel,  der  sie  sehr  früh 
macht,  hat  eine  sehr  gerínge  Mortalitát,  wáhrend  andero  Operateure, 
welche  sie  rooglichst  hinausschieben,  über  áhnliche  Mortalitátszahlen 
berichten,  wie  wir  bei  der  Jejunostomie. 

In  der  Verschiedenheit  des  Materials  liegt  wohl  auch  der 
Grund  für  die  auffallend  geringe  Mortalitát  bei  Maydl's  Jejuno- 
stomien. 

Wir  kommen  nun  zur  Besprechung  des  entgegengesetzten 
Standpunktes:  denn  May  di  ist  wohl  von  alien  Chirurgen  ais  der 
eifrigste  Propagator  der  Jejunostomie  aufeetreten.  Die  Mortalitát 
aller  an  MaydTs  Klinik  von  ihm  und  seinen  Assistenten  beim 
Carcinom  ausgeführten  Jejunostomien  wird  von  May  di  mit  20,5  pCt 
angegeben.  Wir  müssen  zugeben,  dass  dieses  Resultat  viel  günstiger 
genannt  werden  muss,  namentlich  im  Hinblick  darauf,  dass  die 
Maydl'sche  Methode  einen  viel  grosseren,  complicirteren  Eingriff 
darstellt,  ais  Prof.  v.  Eiselsberg's  Methode.  Aber  wie  ge- 
sagt,  in  der  Verschiedenheit  des  Materials  vor  Allem  liegt  der 
Grund. 

May  di  machte  eben  hauptsáchlich  die  Jejunostomie  in  FálleD, 
in  welchen  Prof.  v.  Eiselsberg  und  wohl  auch  die  meisten  anderen 
Chirurgen  noch  die  Gastroenterostomie  ausgeführt  hátten.  Dies 
geht  wohl  auch  aus  dem  Vergleich  der  Zahlen  hervor.  Im  De- 
cennium  1891 — 1901  karáen  an  Maydl's  Klinik  140  Palle  wegen 
Magencarcinom  zur  Operation:  davon  waren 
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46  Resectionen, 

39  Jejunostomien, 

25  Gastroenterostomien, 
1  Pyloroplastik, 

29  Probelaparotomien ; 
wáhrend    an  Prof.  v.  Eiselsberg's  Kliniken    von  Márz  1896    bis 
Ende  1903,    also    in   fast    Sjáhrigem    Zeitraum    152    Operationen 
wegen  Magencarcinom  ausgeführt  wurden  und  zwar: 

33  Resectionen, 

77  Gastroenterostomien, 

42  Jejunostomien. 
Aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  dass  wir  uns  Maydl's  Einengung 
der  Gastroenterostomie  beim  Carcinom  nicht  angeschlossen  haben. 
Wir  stehen  hier  auf  demselben  Standpunkt  wie  v,  Mikulicz,  dass 
—  ceteris  paribus  —  die  Jejunostomie  die  Gastroenterostomie  nicht 
ersetzen  kónne. 

Es  geht  nicht  an,  Maydl's  Mortalitatszitfer  bel  der  Jejanostomie  ohne 
weiteres  einzasetzen  zur  Einschatznng  der  geringeren  Geíahrlíchkeit  derselben 
gegenüber  der  Gastroenterostomie.  May  di  verlor  von  den  persdnlich  wegen 
Carcinom  ansgeführten  5  Gastroenterostomien  keinen  Fall,  hatte  also  O  pGt. 
M ortalítat,  bei  der  Resectio  pylori  wegen  Garcinom  ñor  13,6  pGt.  Diese  Zahlen 
beireisen  nur  die  sehr  geringe  Mortalitat  yon  Maydl's  operativer  Thátigkeit 
beim  Magencarcinom  ñberhaupt.  Relatiy  kommt  auch  hier  der  Jejanostomie 
die  hochste  Mortalitat  za.  Die  Mortalitat  der  yon  den  Assistenten  Maydl's  beim 
Magencarcinom  ansgeführten  Gastroenterostomien  und  Jejanostomien  ist  eine 
wesentlich  hohere,  33,3  pCt.  für  die  Jejunostomie,  40  pCt.  für  die  Gastroentero- 
stomie. Auch  die  Gesammtzahlen  der  yon  ihm  selbst  und  den  Assistenten  aus- 
g^fnhrten  Operationen  geben  kein  richtiges  Bild  für  die  Benrtheilnng  der  ope- 
ratiyen  Mortalitat  dieser  beiden  Operationen  (Gastroenterostomie  —  Jejuno- 
stomie), da  yon  den  Jejunostomien  der  grosste  Theil  (28  yon  39)  yon  May  di 
selbst,  bei  den  Gastroenterostomien  aber  der  grosste  Theil  (20  yon  25)  yon  den 
Assistenten  ausgeführt  wurde. 

Die  Maydl'sche  Methode  der  Jejunostomie  stellt  einen  min- 
destens  ebenso  complicirten  Eingriff  dar  wie  die  Gastroenterostomie, 
wie  dies  v.  Eiselsberg  sobón  früher  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  L. 
üeber  Ausschaltung  etc.)  unter  Gegenüberstellung  der  einzelnen 
Acte  beider  Operationen  betont  hat. 

Die  Vorzüge  der  Jejunostomie  vor  der  Gastroenterostomie 
bestehen  darín,  dass  die  erstere  in  jedem  Falle  von  Magen- 
carcinom ausführbar  ist,  femer  dass  mit  der  Ernáhrung  sogleich, 
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noch  auf  dem  Operationstisch,  begonnen  werden  kann.  Ein  weiterer 
Vortheil  ist  die  voUige  Ausschaltung  des  an  Carcinom  erkrankten 
Organes.  Diese  wird  durch  die  Gastroenterostomie  nicht  erreicht. 
Dem  gegenüber  stehen  aber  mehrere  Nachtheile:  die  áussere 
Fistelbildung  (auch  wenn  die  Fistel  vollig  continent  ist),  für  welche 
manche  Patienten  die  Einwilligung  verweigern;  ferner  ist  die  physio- 
logische  Wechselwirkung  der  Verdauungssáfte,  die  reflectorisch  er- 
regte  Secretion  derselben,  daher  auch  die  Zeitfolge  ihrer  EinwirkuDg 
auf  die  eingeführte  Nahrung  bei  der  Fistelernáhrung  sicher  modificirt. 

Die  vorbereitende  und  die  verdauende  Einwirkung  der  Mundsecrete  (In- 
versión des  Zuckers)  kann  immerhín  dadurch  erhalten  werden,  dass  man  die 
Pat.  kauen  lásst  und  das  Gekaute  durch  eínen  Trichter  oder  mit  Spritze  in  die 
Fistel  einflosst;  es  ist  dies  aber  eine  wesentliche  Complication  der  Emáhrang, 
zu  welcher  sich  jedenfalls  nur  ein  kleiner  Theil  der  Pat.  verstehen  wird. 

May  di  nimmt  an,  dass  die  Stenose  bei  Sitz  des  Tumors  am 
Pylorus,  bezw.  bei  prápylorischem  Sitz  háufig  auf  deno  begleitenden 
Oedem  beruht  und  dass  nach  Ausschaltung  des  Magens  die  Passage 
wieder  frei  werden  kann.  Dem  ist  entgegenzustellen,  dass  sich 
diese  Complication  nicht  bestiraraen,  sondern  erst  aus  dem  post- 
operativen  Verlauf  abieiten  lásst.  Bei  Pylorusstenosen  ist 
daher  in  alien  Fallen,  ob  die  Stenose  nun  wirklich,  wie 
wohl  meist,  durch  den  Tumor,  oder  durch  das  Oedem 
vcrursacht  wird,  die  Gastroenterostomie  vorzuziehen. 

Noch  weiter  ais  May  di  geht  Dollinger  (1.  c).  Er  verwirít 
die  Gastroenterostomie  beim  Carcinom  vollig  und  setzt  an  ihre 
Stelle,  also  beim  inoperablen  Carcinom  mit  Stenosenerscheinungen, 
die  Jejunostomie.  Dollinger  berichtet  im  Ganzen  nur  über 
6  Falle,  von  denen  3  nach  Maydl,  3  nach  eigener  Methode  ope- 
rirt  wurden.  Von  diesen  6  starben  innerhalb  30  Tagen  post  op. 
3  (1  nach  Maydl,  2  nach  Dollinger  operirt).  Die  Mortalitát  ist 
auch  hier  sehr  hoch  =  50  pCt. 

Helferich's  (nach  Nosske,  1.  c.)  Erfahrungen  mit  der  Je- 
junostomie beim  Carcinom  decken  sich  ziemlich  mit  den  unserigen. 
Die  Mortalitát  ist  etwas  geringer  (27  pCt.),  die  Erfolge  aber  (durch- 
schnittliche  Lebensdauer,  Besserung  der  Beschwerden)  scheinen 
nicht  besser  zu  sein  ais  die  unserigen.  Helferich  hat  oífenbar 
die  Jejunostomie  nur  bei  ünausführbarkeit  der  Gastroenterostomie 
gemacht. 
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Die  genaue  Durchsicht  von  No sske's  Tabelle  der  Helferich- 
schen  Falle  bestátigt  unsere  Aafstellung  bestimrater  Contraindi- 
cationen  in  einigen  Punkten;  z.  B.  finden  sich  in  Nosske's  Fall  4 
enorme  Lebermetastasen,  bei  Fall  6  miliare  Carcinose  des  Peri- 
toneums  notirt.  Beide  Falle  endeten  sehr  bald,  20  bezw.  15Tage 
nach  der  Jejunostomie  letal. 

Garre ^)  spricht  sich  in  neuerer  Zeit  íür  eine  ausgedehnte 
Anwendang  der  Jejunostomie  beim  Magenkrebs  aus.  An  seiner 
Klinik  wurden  wegen  Carcinom  14  Jejunostomien  mit  3  operativen 
Todesfállen  ausgeführt  (cf.  Stich,  1.  c.)  =  21,4  pCt.  Mortalitát: 
dies  Resultat  ist  ais  ein  sehr  günstiges  zu  bezeichnen,  wenn  man 
berücksichtigt,  dass  Garre  die  Indicationsgrenze  auch  für  die 
Gastroenterostomie  sehr  weit  zieht.  Maragliano  berichtet  über 
3  Jejunostomien  von  F.  Krause  beim  Magenkrebs  mit  66,06  pCt. 
Mortalitát.  Damach  wendet  Krause  dieselbe  „nur  ungern  und  nur 
in  Nothfállen  an".  Nach  Maragliano  „verwirft  sie  Krause  voUig, 
wenn  sie  dauernd  bleiben  solí".  Darnach  wáre  sie  beim  Carcinom 
überhaupt  zu  verwerfen. 

Der  Vorschlag  Maragliano's,  die  Jejunostomie  ais  vorbereitende  Ope- 
ration  einer  technisch  moglichen,  zunáchst  aber  wegen  des  elenden  Zastandes 
der  P atienten  contraindicirten  Exstirpatíon  des  Garcinoms  vorauszuschicken, 
fíndet  sich  soben  bei  A.  Stieda^).  Prof.  v.  Eiselsberg  ist  kein  Freand  der 
zweizeitigen  Operationen,  besonders  beim  Carcinom.  Die  Gründe  hierfür  hat 
schon  Clairmont^)  angefiihrt.  Eine  vorausgegangene  Laparotomie  kann  be- 
sonders dürch  Adhasionsbíldung  die  zweite  wesentlich  erschweren,  aach  wachst 
der  Tamor  oft  sehr  rasch  nach  einem  operativen  Eingriff.  Nach  der  Jejuno- 
stomie, welche  ja  eine  sofortige  reichlichere  Ernahrung  im  Gegensatz  zur  Gastro- 
enterostomie ermoglicht,  würden  immerhin  mindestens  2  Wochen  bis  zum 
2.  Eingriff  verstreichen.  In  solchen  Fallen  wird  sich  wohl  eine  Hebung  des 
Kráftezustandes  durch  Nahrklysmen,  Kochsalzinfusionen  etc.  erzielen  lassen; 
also  nur  wenn  solche  versag^n  würden,  ware  bier  die  Jejunostomie  am  PJatz. 
Praktische  Bedeatung  wird  dieser  Vorschlag  von  Stieda  und  Maragliano 
nar  hochst  selten  erlangen. 

In  neuester  Zeit  rief  ein  Bericht  von  E.  Schwarz  über  eine 
(bezw.  3)  von  Riche  nach  einem  dem  Maydl'schen  analogen  Ver- 


*)  Garre,  Chirurg.-operat.  Behandlung  der  Magenkrankh.  in  Penzoldt 
und  Stintzing,  Handbuch  der  Therapie  innerer  Krankheiten.  8.  Aufl.  1902. 
Bd.  IV.    S.  456. 

2)  A.  Stieda,  Ueber  die  Vorber.  und  Nachbehandlung  bei  Magenoperat. 
Dieses  Archiv.    Bd.  63. 

')  Clairmont;  1.  c. 
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fahren  ausgeführte  Jejunostoniie  in  der  Société  de  Chirurgíe  eine 
DiscussioD  der  franzosischen  Chirurgen  über  die  Indicationsstellung 
der  Jejunostomie  hervor i).  Nur  Ed.  Schwartz  sprach  den  Ein- 
wiirfen  Maydl's  gegen  die  Gastroenterostomie  einige  Beweiskraft 
zu.  Von  Terrier,  Lejars,  Tuffier,  Hartniann  dagegen  wurde 
der  Jejunostomie  nur  ein  sehr  kleines  Feld  übrig  gelassen;  sie 
wurde  ais  Opération  d'exception,  de  nécessité  bezeichnet,  der  nur 
bei  ünausfiihrbarkeit  der  Gastroenterostomie  oder  Gastrostomie 
eine  Berechtigung  beim  Magenkrebs  zukomme*  Am  schárfsten 
trat  dieser  einschránkende  Standpunkt  in  den  Ausführungen  Hart- 
niann's  hervor. 

Am  Schlusse  dieser  Zusammenstellung  der  bisherigen  Er- 
fahrungen  mochte  ich  noch  bemerken,  dass  für  eine  bestimmte 
Opération  ein  Gegenübérstellen  der  Mortalitatszifferu  der  ver- 
schiedenen  Operateure  kein  richtiges  Bild  gíebt.  Die  Mortalitát 
einer  Opération  ist  abhángig  von  der  Indicationsstellung;  so  ist 
z.  B.  für  die  Pylorectomie  bei  weitgesteckter  Indicationsgrenze  die 
Mortalitát  natürlich  eine  hohere  ais  bei  moglichster  Einschránkung. 
Dasselbe  gilt  auch  für  die  Jejunostomie.  Ueber  den  Werth  und 
die  Berechtigung  einer  bestimroten  Opération  kann  man  sich  erst 
ein  Urtheil  bilden,  wenn  man  die  Stellung  kennt,  welche  diese 
Opération  im  Rabmen  des  ganzen  ehirurgischen  Handelns  eines 
einzelnen  Operateurs  einer  bestimmten  Erkrankung  gegenüber  ein- 
nimmt.  Erst  wenn  die  einzelnen  Chirurgen  ihr  ganzes  Material, 
die  operirten  und  die  nichtoperirten  Falle  veroffentlichen  lassen, 
wenn  vollstándige  Mittheilungen  über  das  weitere  Schicksal  aller 
Falle  vorliegen,  kann  man  die  entsprechenden  Zahlen  der  durch 
eine  Opération  dauemd  Geheilten  —  der  durch  die  verschiedenen 
Palliativoperationen  Gebesserten  bezw.  nicht  Gebesserten  —  der 
operativen  Todesfálle  etc.  vergleichen.  Dann  ist  erst  ein  Urtheil 
moglich  über  den  Werth  der  operativen  Indicationsstellung  des 
Einzelnen  bei  einer  bestimmten  Erkrankung.  Vorderhand  fehlt  zu 
solchen  Vergleichen  die  Unterlage.  Bis  jetzt  kenne  ich  nur  die 
Zusammenstellung  der  Kronlein'schen  Falle  von  Schonholzer, 
die    fast    lückenlose    Berichte    über    das    weitere    Schicksal    aller 


1)  Cfr.  Bull.  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  París.    (Séance  du  10.,  17.  et 
24.  février.)    No.  6,  7,  8.    1904. 
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Kranken  bringt,  also  obigen  Anforderungen  genügen  würde.  Zu 
solchen  Vergleichen  müsste  aber  auch  das  Material  der  ent- 
¿>prechenden  internen  Abtheilungen  herangezogen  werden,  da  ja  das 
der  chirurgischen  Abtheilong  fast  überall  von  der  Jndications- 
stellung  des  Intemisten  nicht  unwesentlich  abhángt. 

Wenn  ich  onseren  zukünftigen  Standpunkt,  der  sich  auf 
unsere  bisherigen  Erfahrungen  gründet,  darlegen  solí,  so  muss  ich 
betonen,  dass  wir  uns  auch  ferner  nicht  zur  voUigen  Ab- 
lehnung  der  Jejunostomie  beim  Magencarcinom  ent- 
schliessen  konnen.  Wer  wie  Eronlein  und  v.  Mikulicz  hier 
die  Jejanostomie  verwirft,  wird  einer,  wenn  auch  kleinen  Zahl  von 
Fallen  machtlos  gegenüberstehen,  denen  durch  eine  Jejunostomie 
eine  wesentlíche  Besserung  bezw.  Behebung  ihrer  Beschwerden, 
wenn  auch  nur  fñr  kurze  Zeit,  geboten  werden  kann.  Ob  dieser 
erreichbare  Erfolg  zum  Einsatz  ^einer  Abkürzung  des  Lebens  bei 
einzelnen,  sicher  verlorenen  Fallen  berochtigt,  darüber  muss  jeder 
Operateur  selbst  sich  eine  Ansicht  bilden.  Wir  móchten  jedenfalls 
diese  Frage  in  bojahendem  Sinne  beantworten.  Da  hier  jedes 
operative  Vorgehen  zunáchst  eine  Probelaparotomie  bildet,  so  be- 
steht  dieser  Einsatz  nur  in  der  Differenz  der  Mortalitat  der  Jejun- 
ostomie und  der  Probelaparotomie. 

Andrerseits  aber  werden  wir  die  Jejunostomie  nicht  an  Stelle  der 
Gastroenterostomie  setzen,wiedies  Maydl  und  Dollinger  thun.  Beim 
radical-inoperablen  stenosirenden  Carcinom  des  Pylorus 
bleibt  auch  künftig  für  Prof.  v.  Eiselsberg  die  Gastroenter- 
ostomie die  Operation  der  Wahl. 

Diesen  beiden  so  verschiedenen  Ansichten  von  v.  Miknlicz- 
Kronlein  auf  der  einen,  Maydl-Dollinger  auf  der  anderen 
Seite,  bezw.  dem  berechtigten  Kem  ihrer  Einwánde  tragen  wir 
insofern  Rechnung,  ais  wir  unsere  Indicationsgrenze  der  Jejunostomie 
einigermaassen  verschieben  und  zwar  nach  oben  auf  Eosten  der 
Gastroenterostomie  in  erweiterndem,  nach  unten  zu  Gunsten  der 
Probelaparotomie  in  einschránkendem  Sinne. 

Es  würden  also  für  die  Jejunostomie  beim  Magencarcinom 
folgende  Satze  gelten: 

I.  Die  Jejunostomie  ist  indicirt: 

1.  Beim  stenosirenden  Carcinom,  wenn  weder  Re- 
section  nach  Gastroenterostomie  ausführbar  ist. 
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2.  Beim  Carcinom  der  Cardia  bezw.  dem  auf  die 
Cardia  übergegangenen  Magencarcinom ,  wenn  wegen 
Ausdehnung  des  Tumors  oder  Schrumpfung  des  Magens 
eine  Gastrostoraie  nicht  moglich  ist. 

3.  Bei  gleichzeitigem  Vorkoramen  carcinomatóser 
Tumoren  an  Pylorus  und  Cardia. 

4.  Bei  dem  nicht  stenosirenden  Carcinom,  wcnn  hoch- 
gradige,  durch  die  Nahrungsaufnahme  gesteigerte 
Schmerzen  bestehen. 

5.  Nach  Perforation  eines  carcinomatosen  Ulcus  zur 
volligen  Ausschaltung  des  Magens,  gleichgiltig,  ob  schon 
diffuse  Peritonitis  besteht  oder  nicht. 

6.  Bei  Durchbruch  des  Carcinoms  in  die  Bauch- 
wand  oder  in  einen  Darmtheil  (Fistula  gastrocolíca). 

7.  Ausnahmsweise,  wenn  wegen  hochgradigerSchwáche 
eine  technisch  mogliche  Gastroenterostomie  contrain- 
dicirt  ist  und  der  kürzeste  Eingriff  gewáhlt  werden  muss. 

II.  Da  der  Entschluss  zur  Jejunostomie  meist  erst 
nach  Erhebung  des  operativen  Befundes  gefasst  wird, 
solí  vor  jedem  operativen  Eingriff  der  Patient  über  die 
Einwiiliguug  zur  Jejunostomie  getragt  werden. 

.  III.  Es  solí  womoglich  in  alien  Fallen,  besonders  aber 
in  den  unter  I.  4.  genannten  Fallen  von  Magencarcinom, 
vor  der  Operation  durch  eine  ausschliessliche  Rectal- 
ernáhrung  wáhreud  raehrerer  Tage  der  Einfluss  der 
temperaren  Ausschaltung  des  Magens  auf  die  bestehenden 
Symptome,  besonders  die  Schmerzen,  festgestellt  werden. 

IV.  Die  Fistelernáhrung  ist  womoglich  bis  zura  Ende 
durchzuführen.  Jedenfalls  solí  die  Wiederaufnahme  der 
Fistelernáhrung  jeder  Zeit  ermoglicht  sein.    Es  ist  daher 

V.  die  Fistol  bis  zum  Ende  offen  zu  erhalten. 

VI.  Die  Jejunostomie  ist  zu  unterlassen: 

1.  Wenn  complicirende  Erkrankungen  anderer  Ór- 
gano bestehen,  so  besonders  Erkrankungen  der  Athmungs- 
organe,  Pneumonie  und  starke  Bronchitis,  da  diese  bei 
hochgradig  geschwáchten  Individúen  meist  einen  ver- 
hángnissvollen  Verlauf  nehmen.  Es  hat  daher,  zumal 
diese  Coraplicationen  bei  kachektischen  Individúen  háufig 


Ueber  den  Werth  der  Jejunostomie.  361 

fieberlos    verlaufen,    eine    sehr    exacte    Allgemeinunter- 
suchung  vorauszugehen. 

2.  Wenn  eine  durch  ausschliessliche  Rectalernáhrung 
probeweise  durchgeführte  Magenausschaltung  durch aus 
keine  Veránderung  der  Beschwerden,  besonders  der 
Schmerzen  brachte  (Siehe  III!) 

3.  Bei  hocbgradiger  Metastasenbíldung 

a)  bei  multiplen  Metastasen  im  übrigen  Peritoneum 
(Darmschlingen,  Netz  etc.)  in  Form  von  miliaren  Knotchen 
oder  von  Injection  der  Lymphgefásse  mit  Carcinom; 

b)  bei  ausgedehnten  metastatischen  Tumoren  derLeber. 

4.  Bei  Zerfall  des  Tumors  gegen  die  Bauchhohle  hin. 

II.  Die  Jejnnostomie  beim  Ulcns  ventriciili  niid  seinen 

Complicationen. 

Wir  haben  beim  Carcinom  des  Magens  die  Grenze  für  die  In- 
dication  zur  Jejunostomie  sehr  eng  gezogen.  Andcrs  ist  es  beim 
Uicus  pepticum  ventriculi.  Hier  gebührt  der  Jejunostomie  eine 
ausgedehntere  Anwendung,  ais  ihr  bisher  zu  Theil  wurde.  Seit 
vielen  Jahren  schon  wird  die  temperare  Ausschaltung  des  Magens 
zur  Behandiung  des  ülcus  ventriculi  und  seiner  Complicationen  an 
Prof.  V.  Eiselsberg's  Klinik  herangezogen. 

Anmerkungiln  seiner  jüngst  erschienenen  Abhandlung*)  spricht  Nosskc 
von  einem  ^Skepticismus"  Prof.  v.  Eiselsberg's  gegen  die  Jejunostomie. 
Dass  ein  soicher  nicht  existirt,  geht  aus  der  Zahl  unserer  Jejunostomien  bei 
den  nicht  carcinomatosen  Uicerationsprocessen  des  Magens  wohl  deutlich  her- 
vor: aber  auch  der  von  Nosske  wortlich  citirte  Satz  aus  Prof.  v.  Eiselsberg's 
früherer  Publication^):  «Die  Jejunostomie  hat,  wie  wiederholt  bei  schweren, 
ausgedehnten  Uicerationsprocessen  (nach  typischem  Magengeschwür),  in  welchen 
eine  Gastroenterostomie  aus  verschiedenen  Gründen  unausführbar  war,  vortreff- 
liche  Dienste  geleistet"  hátte  Nosske  vor  der  Annahme  eines  ^Skepticismus" 
sícbem  konnen.  Die  Ansicht  aber,  dass  eine  radical e  Heilung  einer  durch 
klinische  Erscheinungen  und  durch  den  Operationsbefund  erwiesenen  Stenosc 
einen  nur  ^ausnahmsweisc"  eintretenden  Erfolg  der  temporáren  Magenaus- 
schaltung durch  die  Jejunostomie  darstellt,  konnen  wir  auch  heute  noch  auf- 
recht  erhalten.  Durch  die  Jejunostomie  kann  die  vollige  Ausheilung  eines  Ge- 
schwürprocesses  zu  Stande  kommen,  auf  die  inFolge  von  Narbenbildung  eintretende 
Stonose  aber  kann  sie  keinen  Einñuss  haben.  Ein  voUiges  Verschwinden  eings 
stenosirenden  Tumors,  der  auf  einen  schon  seit  Decennien  bestehenden  Ulcera- 
tionsprocess  am  Pylorus  znrückzuführcn  war,  dürfte  trotz  al  1er  Begeisterung 
für  die  Jejunostomie  doch  wohl  ais  ein  a  priori  unwahrsehcinlicher  Vorgang 
hezcichnet  werden 

1)  Nosske,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  72.    1904.   S.  31. 

')  V.  Eiselsberg,  Ueber  Veratzungsstricturen  des  Pylorus.  Arch.  f.  klin. 
Chir.   Bd.  62. 
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Der  viel  citirte  ütrechter  FaJl  (Fall  1  der  Ulcera  i)  bildete, 
nachdem  einmal  aus  dem  weiteren  Verlauf  die  wahre,  nicht  car- 
cinomatose  Natur  des  pathologischen  Processes  festgestellt  war, 
für  Prof.  V.  Eiselsberg  die  Grundlage  íür  die  weitere  Anwendang 
der  Jejunostomie  beim  Ulcus  pepticum  und  seinen  CompJica- 
tionen.         ^ 

Der  zweite  Fall  wurde  von  ihm  im  Anfange  des  Jahres  1899 
operirt^)  und  von  da  ab  kam  die  Jejunostomie  bei  verschiedenen, 
mit  Complicationen  verbundenen  Ulcusfállen  zur  Ausführung. 

Ueber  einzelne  weitere  Falle  wurde  von  Prof.  v.  Eiselsberg  auf  dem 
Congr.  internat.  de  méd.  Paris  1900  und  auf  dem  31.  Gongress  der  Deutschen 
Ges.  f.  Chir.  1902,  über  einen  von  Priyatdocent  Dr.  Bunge  an  demselben  Orte 
beriohtet. 

Bis  jetzt  wurden  nar  wenige  Falle  beziehungsweise  kleine 
Serien  von  Jejunostomie  beim  ülcus  von  anderen  Chinirgen 
publicirt  (May di 8),  Krause*). 

Bei  Durchsicht  der  Literatur  ergiebt  sich,  dass  die  Jejunostomie 
zwar  von  verschiedenen  Autoren  bei  der  Behandlung  des  ülcos 
ventriculi  und  seiner  Complicationen  vorgeschlagen,  von  manchen 
sogar  warm  empfohlen,  aber  nur  von  sehr  wenigen  wirklich  aos- 
geführt  wurde. 

In  ErwáguBg  gezogen  wurde  sie  schon  von  E.  Hahn^),  spáter  warm 
empfohlen  von  Neumann^).  Schwarz'^)  bríngt  sie  bei  Multiplicitat  der  Ge- 
schwüre  in  Vorschlag.  In  letzter  Zeit  wurde  auch  in  einigen  auslandischen 
Gesellschaften,  so  in  der  Société  de  Ghirurgie  de  Paris  von  Quénu^),  femer 
in  der  Glinical  Society  of  London  (9.  October  1903)  von  Keetley^)  und  nach 
dem  letzteren  Autor  schon  frúher  von  Furner  of  Brigthon  beim  blutenden 


O  Cfr.  Fall  III  inv.  Eiselsberg,  Ueber  Ausschaltung  inoperabler  Pylonis- 
stricturen  etc.  Dieses  Archiv.  Bd.  L.  Die  Geschichte  seines  weiteren  Verlaufes 
und  seine  endgültige  Deutung  s.  v.  Eiselsberg,  Ueber  Veratzungsstrícturen  des 
Pylonis.   Dieses  Arch.   Bd.  LXII. 

2)  Gfr.  V.  Eiselsberg,  Zur  Casuistik  des  Sanduhrmagens.  Dieses  Archiv. 
Bd.  LIX.    S.  830.  Fall  4. 

8)  May  di,  Wiener  kUn.  Rundschau.    1903.    No.  1  u.  2. 

^)  F.  Krause  bei  Maragliano,  1.  c. 

5)  Hahn,  Deutsche  med.  Wochenschr.    1894.   No.  27. 

^)  Neumann,  Zur  operativen  Behandlung  der  Dilatatlo  ventriculi  etc. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  LVIII.    1901. 

')  Schwarz,  Pathologie  und  chinirgische  Therapie  des  penetrirenden 
Magengeschwürs.    Mitth.  aus  den  Grenzgeb.   Bd.  V. 

s)  Quénu,  Bull.  et  mém.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.    1904.   No.  16, 

«)  Keetley,  Brit.  med.  Joum.    1903.    Tome  II.   p.  987. 
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Ulcns,  die  Jejunostomie  empfohlen.    Weber^)  (Petersburg)  halt  sie  beim  per« 
forirten  Magenulcas  für  indicirt. 

Grossere  Abhandlungen  aber  wurden  ais  Früchte  theoretischer 
l'eberlegungen  ohne  Basis  eigener  klinischer  Erfahrungen  diesem 
Thema  gewidmet,  besonders  in  jüngster  Zeit  yon  Nósske^).  Ein- 
wánde  gegen  die  Gastroenterostomie  wegen  einzelner  Misserfolge 
bilden  hier  den  Hauptgrund  für  die  Befürwortung  ausgedehnter 
AnwenduDg  der  Jejunostomie.  Solche  theoretische  Abhandlungen 
nebmen  zu  leicht.einen  etwas  einseitigen  Charakter  an,  da  ja  vor 
AUem  die  Misserfolge  der  einen  Operation,  hier  also  der  Gastro- 
enterostomie verwerthet  werden. 

In  einer  neuen  Bearbeitang  der  ohinirgisch-operatiyen  Behandlung  der 
Magenkrankheiten  (Handb.  der  Therapie  innerer  Krankbeiten  yon  Pentzold 
uod  Stintzing.  III.  Aafl.)  yon  Garre  wird  die  Jejunostomie  für  die  yer- 
schiedensten  Gomplicationen  des  Ulcus  in  Erwágung  gezogen.  Das  Fehlen 
eigener  Erfahrungen  wird  betont^). 

Eín  Hinweis  auf  die  Jejunostomie  bezw.  Duodenostomie  liegt 
sebón  in  Riedel's^)  Verfahren,  welches  durch  Einführung  der 
Nahrung  ins  Duodenum  eine  Ausschaltung  des  Magens  erzielen  soUte. 

Ríedel  legte  wegen  eines  callosen  Géschwürs  der  yorderen,  oberen 
Magenwand  eine  Magenfistel  in  der  Nabe  des  Pylorus  in  2  Zeiten  an  und  führte 
5  Wochen  lang  duroh  Tamponcanüle  die  Nabrung  direct  ins  Duodenum  ein: 
„an  einen  Nélaton'schen  Katheter  war  ein  Tampon  angekiebt,  der  mittelst  eines 
dünnen  Robres  aufgeblasen  werden  konnte.  Katheter  sammt  zusammen- 
gefaltetem  Tampon  wurde  ins  Duodenum  eingefübrt^^  Kiedel  erreichte  auf 
diese  Weise  die  Heilung  des  Qesohwürs. 

Ausgefuhrt  wurde  die  Jejunostomie  wegen  Magengeschwürs,  bezw.  seiner 
Gomplicationen  nur  selten;  so  yon  Hermes(bei  Kronheimer,  1.  c),  Martin 
(I.  c.)^),  2 mal  yon  Heidenhain^)  bei  Magenblutungen  ohne  Dauer- 
erfolg,  femer  an  Garré's  Klinik  yon  A.  Stieda*^)  ebenfalls  bei  blutendem 


*)  Weber,  Zur  Symptomatologie  und  Therapie  der  perforirenden  Peritonitis 
bei  ülcus  yentr.   Berliner  klin.  Wochenschr.    1903.   No.  1.   S.  71. 

2)  Nosske,  1.  c. 

3}  Nach  Stich  (1.  c.)  kam  die  Jejunostomie  beim  Ulcus  an  Garreas  Elinik 
nur  2  mal  zur  Ausfuhrung. 

*)  Riedel,  Ueber  Adhasiyentzündungen  in  der  Bauchhohle.  Dieses  Arch. 
Bd.  47.   1894.   S.  162.   Pall  4. 

')  Siehe  Einleitung. 

^)  Heidenhain,  Ueber  Jejunostomie.  Deutsche  Zeitsch.  f.  Ghirurg.  1899. 
Bd.  luí. 

7)  Bei  Stich,  Le. 


364  H.  Lempp; 

Ulous  ohne  Erfolg  und  von  Bange  in  Combination  mit  der  Gastroentero- 
stomie.  Diese  letztere  Combination,  Gastroen teros tomie  mit  Jejanostomie. 
worde  auoh  zweimal  von  F.  Krause^),  davon  einmal  mit  vorzaglichem 
Resnltat  gemacht.  Id  zwei  weiteren  Fallen  beschránkte  er  sich  auf  die 
AnlegQDg  der  Jejanostomie.  Beide  endeten  wie  die  erste  oombinirte  Ope- 
ration  letal.  Kaasch^)  führte  die  Jejanostomie  beim  Ulcas  pept.  jejoni 
ohne  Erfolg  aus.  May  di  hat  in  den  letzten  Jahren  (seit  1897)  die  Jejanostomie 
aach  6  mal  beim  Ulcus  pepticam  aasgefübrt.  Wahrend  er  sich  in  seiner  früheren 
Pablioation  über  Jejanostomie^)  sehr  zarückhaltend  über  den  Werth  derselben 
beim  Magengeschwür  aasspricht  and  ihre  Ansprüche  ais  „sehr  besoheidene^ 
erklart,  trítt  or  in  seiner  letzten  diesem  Gegenstand  gewidmeten  Arbeit^)  sehr 
warm  für  die  Jejanostomie  beim  Ulcus  ein  and  beríchtet  über  6  nach  seiner 
Methode  aasgeführten  Jejnnostomien.  Lejars^)  hat  in  jüngster  Zeit  die  Jeja- 
nostomie dreimal  bei  alceroser  Gastritis  mit  sehr  gatem,  anmittelbarem  Erfolge 
aasgeführt.  Wir  theilen  vollstandig  die  Ansicht  von  Lejars,  dass  die  Frage 
nach  dem  Werth  der  Jejanostomie  beim  Ulcas  sich  nicht  in  der  Weise  ein- 
seitiger  Hervorhebang  der  Misserfolge  and  üblen  Zufalle  bei  der  Gastroentero- 
stomie,  wie  dies  N5sske®)  versachte,  losen  lásst. 

Einseitige,  d.  h.  nach  der  eínen  Seite  hin  nur  auf  theoretische 
üeberlegungen  sich  stützende  Abhandlungen,  wie  auch  die  Ver- 
offentlichung  einzelner  Falle  kláren  natiirlich  diese  Frage  nur 
wenig.  Ein  wahres  Bild  über  die  Leistnngsfáhigkeit  der  Jejanostomie 
beim  Ulcus  ventriculi  kan»  nur  auf  Grund  grosserer  klinischer  Er- 
fahrungen  mit  derselben  geschaffen  werden. 

Wir  haben  daher  so  lange  mit  der  ausführlichen  Veróffent- 
lichung  unserer  Falle  gewartet.  Nachdem  wir  nun  aber  über  ein 
ziemlich  reiches  und  auch  vielseitiges  Material,  auch  über  Mit- 
theilungen  von  Dauerresultaten  in  einigen  Fallen  verfügen,  dürfte 
der  Zeitpunkt  für  die  Veroffentlichung  unserer  Erfahrungen  ge- 
kommen  sein.  Wir  müssen  hier  gleich  botonen,  dass  auch  hier- 
durch  die  Frage  der  Jejunostomie  beim  Ulcus  nicht  endgültig  und 
erschopfend  gelóst  werden  kann.  Dazu  sind  die  Erfahrungen  noch 
zu  gering.  ünser  Zweck  aber  wird  erreicht,  wenn  unsere  An- 
regung  zu  einer  ausgedehnteren  Anwendung  der  Jejunostomie  bei 
den  nicht  carcinomatósen  Ulcerationsprocessen  Anklang  findet.  Die 


^)  Bei  Maragliano,  1.  c. 

2)  Kausch  bei  Tiegel,   Ueber   peptische    Geschw.   des   Jejanums  nach 
Gastroen terostomie.    Mitth.  aus  den  Grenzgeb.  etc.    1904.   Bd.  XIII.   S.  897  ff. 
«)  Maydl,  Mitth.  aus  den  Grenzgeb.    Bd.  III.    1898. 
*)  Maydl,  Wiener  klin.  Rundschau.    1903.    No.  1  u.  2. 
°)  Lejars,  La  semaine  medícale.    1904.    No.  30. 
6)  1.  c. 
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operative  Behandlung  des  Ulcus  ventriculi  ist  noch  nicht  abge- 
schlossen,  weder  in  der  Frage  der  Indication  zur  Operation  iiber- 
haupt  noch  in  der  Frage  der  Art  des  operativen  Eingriffes.  Ge- 
rade  über  den  letzteren  Punkt  besteht  noch  durchaus  kein  Ein- 
klang  der  Meinungen,  kein  gefestigter  Standpunkt  von  allgemeiner 
Gültigkeit. 

Das  Ulcus  ventriculi  führt  je  nach  der  Dauer,  nach  dem  Sitz 
des  Ulcus,  beziehungsweise  der  Ulcera,  nach  der  Schwere  und  Art 
der  Complicationen  zu  roannigfaltigen  klinischen  Erscheinungen. 
Die  Behandlung  desselben  stcllt  daher  an  den  Chirurgen  eine  Reihe 
von  Anforderungen  und  Fragen.  Alien  diesen  konnen  wir  auch 
nach  unseren  immerhin  noch  verháltnissmássig  wenig  zahlreichen 
Erfahrungen  natürlich  nicht  genügen.  Es  beruht  also  ein  Theil 
unserer  spáteren  Ausführungen  ebenfalls  auf  theoretischen  Ueber- 
legungen. 

Bevor  ich  über  unsere  bisherigen  Erfahrungen  mit  der  tempo- 
ráren  Ausschaltung  des  Magens  durch  die  Jejunostomie  beim  Ulcus 
und  seinen  Conaplicationen  berichte,  bringe  ich  zunáchst  eine  kurze 
Zusammenfassung  des  Materiales,  welche  zu  seiner  Verwerthung 
ais  Ergánzung  unseres  anderweitig  publicirten  Hauptroateriales^) 
dient. 

Von  den  chronologisch  numerirten  Krankengeschichten,  welche  spáter 
grappenweíse  besprochen  werden,  finden  sich  in  der  Grappe 

des  nicht  complicirten  Ulcus  die  Falle  12,  15,  17, 

beim  Capitel  callosos  Ulcas     ,,       „     7,  1,  2,  4,  8,  16  u.  11/14, 

„  „       Sanduhrmagen     „       „     3  und  6, 

„  „       Blutung  „       „     9,  5,  10, 

Perforation  „       ,,     13  und  18. 


71  rt 


Die  Jejunostomie  wurde  wegen  peptischen  Geschwüres 
des  Magens  bezw.  Duodenums  ausgeführt  18  Mal  an  17  Patienten. 

Yon  den  17  Patienten  waren  9  mánnlichen,  8  weiblichen  Geschlechtes. 
Das  Dnrcbschnittsalter  betragt  35Y2  Jabre,  das  der  Manner  34,  der  Frauen 
37Y2  Jahre. 

In  der  2.  Dekade  standen  2  (2  Manner), 
3.      „  „       5  (2  M.,  3  Fr.), 

4  (1  M.,  3  Fr.), 
3  (3  M.), 
3  (1  M.,  2  Fr.). 

*)  Cfr.  Clairmont,  1.  c. 
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Der  Beginn  der  Erkrankung  lagin  den  meisten  Fallen  viele  Jahre, 
bis  zu  36  Jahren,  zurück;  feraer  finden  sich  Angaben  yon  17,  16,  12,  11, 
7  Jahren ;  nur  in  4  Fallen  ist  eine  £rkrankuDgsdauer  unter  1  Jabre  angegeben, 
und  gerade  unter  diesen  letzteren  befanden  sioh  Falle  mit  sehr  schweren  Com- 
plicationen,  theils  Blutang  (bei  Fall  5),  theils  Perforation  (bei  Fall  13  and  18). 
Das  Initialsymptom  bildete  meist  Magenschmerz,  geíolgt  yon  Er- 
brechen,  welch  letzteres  in  einigen  Fallen  erst  mehrere  Jahre  nach  den 
schon  bestehenden  Schmerzen  aaftrat.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  aber  setzi 
auch  das  Erbrecben  sobón  im  Beginn  der  Erkrankung  ein. 

Ueber  Charakter  und  Intensitat  der  Schmerzen  fínden  sich  die  verschie- 
densten  Angaben  von  schmerzhaftem  Magendruck  bis  zu  den  heftigsten  krampf- 
artigen  Gastralgien.  In  der  Hálfte  der  Falle  traten  die  Schmerzen  krampfartig 
anfallsweise  auf  (6,  7,  9,  10,  11,  12,  15,  16,  17),  bei  3  FáUen  (2,  3,  4)  waren 
sie  von  der  Nahrungsaufnahme  angeblich  ganz  unabhángig. 

Nur  bei  6  Fallen  ist  nichts  über  vorausgegangene  interne  Ulcus- 
behandlung  in  den  Krankengeschichten  notirt  (1,  2,  3,  4,  13,  18),  darunter 
befinden  sich  2  Falle  von  Perforationsperitonitis. 

Bei  den  übrígen  11  Fallen  war  interne  Behandlung  vorauagegangen, 
und  zwar  bei  9  in  medicinischen  Kliniken  bezw.  Abtheilungen.  Bei  7  Fallen 
finden  sich  mehrmalige  Ulcuscuren  vermerkt.  Bei  2  Pat.  waren  sohoD  w^en 
des  Magenleidens  operativo  Eingriffe  vorgenommen  worden,  und  zwar  bei 
Fall  17  auswarts  Probelaparotomie,  angeblich  ohne  pathologischen  Befand  am 
Magen,  und .  bei  Fall  15  zweimal  auswarts  Gastroenterostomie,  welche  beide 
Male  keine  wesentliche  Besserung  brachte. 

Das  pathognomonische  Ulcuszeichen,  Hamatemesis,  trat  ím  Laufe  der 
Erkrankung  auf  in  10  Fallen,  ausserdem  in  nooh  2  anderen  Schwarzfarbang 
des  Stuhles.  Es  wurde  also  in  12  Fallen  eine  Magenblutung  manifest.  Nur 
in  5  Fallen  fíndet  sioh  ñber  Blutung  keine  Notiz  (1,  8,  11,  13,  18). 

Bei  4  Fallen  (2,  5,  9,  10)  beherrschte  die  Blutung  das  Bild.  Hier  bildet 
die  Blutung  eine  Complication.  Bei  weiteren  4  Fallen  (6,  7,  12,  15"! 
zeigte  sich  nur  in  der  allerletzten  Zeit  Blutung,  welche  bei  2  von  diesen  (6, 
15)  noch  in  der  Klinik  constatirt  wurde.  Zwei  andero  Falle  (4,  17)  hatten 
noch  vor  einigen  Wochen  geblutet,  bei  zwei  anderen  (3,  16)  lag  die  Blutung 
mehrere  Monate  zurück. 

Der  grosste  Theil  unserer  Falle  befand  sich  in  einem  sehr 
elenden  Zustande.  Dies  ist  für  die  Mehrzahl  aus  der  langen  Dauer  der 
Erkrankung  und  aus  den  schweren  bestehenden  Complioationen  ersichtlich. 
Erst  in  den  letzten  Jahren  kam  die  Jejunostomie  auch  in  einigen  wenigen  Fallen 
von  relativ  gutem  Ernahrungszustand  (12,  15,  17)  zur  Ausführung. 

Bei  2  Fallen  fanden  sich  noch  Erscheinungen  von  Tuberculoso  und  zwar 
bei  Fall  17  von  Seíten  der  Lungen,  bei  Fall  11  lócale  Tuberculoso  am  Stemum 
und  Peritonealtuberculose. 

Wegen  der  noch  bestehenden  Blutung  musste  die  Einführung  eines 
Magenschlauches  in  einer  verbal tnissmassig  grossen  Zahl  der  Falle  unter- 
lassen  werden.    Es  liegen  daher  nur  in  8  Fallen  Notizen  über  den  Magen- 
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chemismas  vor^  welcber  in  4  Fallen  daroh  die  Untersuchung  des  Er- 
broohenen,  in  weiteren  4  Fallen  durch  die  exaotere  Untersuchung  des  Inhaltes 
nach  Probefrühstück  bezw.  Probemablzeit  eruirt  wurde.  Yon  8  Fallen  wurde 
in  6  das  Vorhandensein  von  freier  HCl  constatírt;  Imal  fanden  sich  Milcb- 
saure  und  Milchsaurestabcben,  Imal  weder  íreie  HCl  noch  Milchsaure,  aber 
?iel  Hefe. 

Durch  die  Palpation  konnte  beí  5  Fallen  das  Vorhandensein  eines  drnck- 
empfindlichen  Tumors  constatirt  werden  (1,  3,  4,  7,  16);  bei  2  von  diesen 
(1  und  4)  wurde  bei  der  Operation  die  Pars  pylorica,  bei  einem  anderen  (3) 
die  vordere  Magenwand,  bei  Fall  16  die  vordere  und  hintere  Magenwand  ais 
Sitz  des  callosen  Ulcerationsprocesses  festgostellt.  Bei  einem  Fall  (6)  fand 
sich  eine  diffuse  schmerzhafte  Resistenz,  welohe  sich  durch  die  Ausdehnung 
der  Erkrankung:  Schwiele  an  der  vorderen  Wand  mit  Sanduhrmagenbildung, 
Verwachsung  mit  der  Leber  erklárt.  Bei  5  Fallen  (2,  8,  9,  10,  17)  ergab  die 
Palpation  nur  Druokempfíndlichkeit;  das  Fehlen  einer  deutlichen  Resistenz  ist 
hier,  obgleich  es  sich  in  3  Fallen  um  callóse  Ulcera  handelt,  durch  die  Locali- 
sation  an  der  kleinen  Gurvatur  und  hinteren  Magenwand  bezw.  dem  oardialen 
Theil  (Fall  10)  zu  erklaren. 

Das  Symptom  der  Magensteifung  wurde  bei  einem  Fall  (11)  von  aus- 
godehnten  perigastrítischen  Adhásionen  beobachtet,  bei  dem  die  spatere  Section 
ausserdem  ein  stenosirendes,  penetrirendes  Ulcus  duodeni  und  ein  Ulcus  pepti- 
cum  im  cardialen  Theil  ergab. 

Bei  der  Operation  wurde  kein  Ulcus  bezw.  entzündlicher  Tumor  ge- 
fonden  in  5  Fallen  (5,  10,  11,  12,  15),  bei  2  von  diesen  (5,  11)  wurde  erst 
durch  die  Section  der  Sitz  des  Ulcus  bezw.  der  Ulcera  geklart,  beí  einem  Fall 
(10)  ergab  er  sich  aus  dem  Verlaufe.  Es  wurde  also  bei  15  von  17  F&llen  das 
Vorhandensein  eines  Ulcus  bezw.  einer  entznndlichen  Schwiele  festgestellt. 

Múltiple  Geschwüre  fanden  sich  in  3  Fallen  (1,  6,  11),  und  zwar  fanden 
sioh  beim  Fall  1  sowohl  am  Pylorus  ais  auch  im  cardialen  Theil  ein  entzünd- 
licher Tumor,  bei  Fall  6  Sanduhrmagen  mit  Pylorusstenose  combinirt,  bei 
Fall  11  ein  Ulcus  duodeni  und  ein  grdsseres  an  der  Cardia. 

In  den  übrigen  12  Fallen  sass  das  Ulcus  8  mal  an  der  kleinen  Gurvatur, 
bei  den  meisten  mit  Uebergang  auf  die  hintere,  bei  einigen  auf  die  vordere  und 
hintere  Magenwand,  Imal  circular  in  der  Pars  praepylorica  (Fall  16),  Imal 
am  Pylorus  (Fall  18),  Imal  im  Duodenum  (Fall  13)  und  Imal  an  der  Cardia 
(Fall  10).  Mit  Einrechnung  der  Falle  mit  Doppelsitz  der  Ulcera  bezw.  der 
Schwielen  ergiebt  sich,  dass  die  Gegend  der  kleinen  Gurvatur  ergriffen  war  in 
9  Fallen,  die  Pars  praepylorica  in  1  Fall,  der  Pylorus  in  3,  die  Cardia  eben- 
falls  in  3,  das  oberste  Duodenum  in  2  Fallen.         . 

Verwachsungen  des  Magens  bezw.  des  Magongeschwürsgrundes  mit 
anderen  Organen  fanden  sich  in  6  Fallen:  Imal  nur  mit  der  Leber  (Fall  7), 
Imal  nur  mit  dem  Pankreas  (Fall  8),  in  den  übrigen  Fallen  bestanden  mehr- 
fache  Verwachsungen,  sodass  im  Ganzen  4 mal  Verwachsung  mit  der  Leber, 
2 mal  mit  der  vorderen  Bauchwand,  3 mal  mit  dem  Netz,  3 mal  mit  dem  Pan- 
kreas und  Imal  mit  dem  Colon  festgestellt  wurde. 
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Stenose  der  Ostíen  oder  des  Magenlumens  ist  in  6  Fallen  zu  verzeichnen 
(1,  2,  3,  4,  6,  11),  und  zwar  Stenose  des  Pylorus  und  der  Cardia  zugleick 
Imal  (Fall  1),  des  obersten  Duodenum  im  Fall  11;  in  4  Fallen  (2,  3,  4,  6) 
kam  es  zar  Bildung  eines  Sanduhnnagens,  bei  Fall  4  mit  kleinem  pyloriscben 
Theil,  bei  Fall  3  und  6  mit  kleinem  oardialen  Theil  und  bei  Fall  2  in  der 
Mitte  zwisohen  beiden  Ostien.  Ausserdem  fand  sich  noch  bei  Fall  16  eine  ge- 
ringgradige  sanduhrformige  Einschnürung. 

Nach  dieser  Zusanimenfassung  solí  an  der  Hand  unserer  Falle 
auf  den  Werth  der  Jejunostomie  beim  Ulcus  und  seinen  Compli- 
cationen  eingegangen  werden. 

Ich  bespreche  zunáchst  3  Falle  ohne  schwere  Compli- 
cationen  (12,  15,  17). 

Fall  12.  26jáhrige  Náherin.  Vater  starb  an  Magenkrebs.  Vor  2  Jahi-en 
Erkrankung  an  krampfartigen  Magenschmerzen  und  Erbrecben  (nicht  blutig); 
der  Stuhl  solí  damals  scbwarz  gewesen  sein.  6wochentliche  interne  Behandlung 
brachte  nur  geringe  Bessernng.  Seit  dieser  Zeit  flüssige  Díat.  Im  letzten 
Jahre  zeigte  das  Erbrecben  Blutbeimengung.  4monatliche  Spitalsbebandlung 
braohte  keinen  Erfolg.  Im  Erbrochenen  war  báufig  Blut,  Stuhl  meist  theer- 
artig.    Vor  2  Tagen  angeblich  zum  letzten  Mal  Blutbrechen. 

St.  pr.  Mittlerer  Ernáhrungszustand,  Blásse  der  Haut  und  Schleim- 
báute,  Temperatur  38,0.  Haemoglobin  Fleiscbl  75.  Abdomen  weicb.  4  cm 
oberhalb  des  Nabels  etwas  nach  rechts  von  der  Medianlinie  eine  sehr  empfind- 
liche  Stelle,  in  der  Tiefe  undeutliche  Resistenz  zu  tasten. 

Operation  23.1.03  in  Narkose.  (Billroth-Mischg.)  Pylorus  fühlt  sich  etwas 
derb  an,  keine  Adhásionen.  Weder  ülcus  noch  Sohwielon  zu  tasten.  Jejuno- 
stomie  (Witzel).  Wundheilung  per  prim.  AmTage  nach  der  Operation  mehr- 
maliges  Erbrecben.  Von  da  ab  nach  mehrtagigen  Pausen  ofters  Erbrecben.  Die 
Emáhrung  erfolgte  seit  der  Operation  anstandslos  durchdíeFistel.  Stuhl  normal. 
Trotz  ausschliesslíoher  Fistelernáhrung  erbricht  Pat.  doch  ofters  noch  bluiig 
tingirten  Schleim.  Da  seit  3  Tagen  Tempcratursteigerung  (38,2)  besteht  und 
das  Erbrecben  auch  auf  Wismuth  und  bei  Bettruhe  nicht  aufhort,  wird  am 
5.  3.  03  in  Narkose  (B.  M.)  abermals  die  Bauehhohle  eroñhet.  Losung  einiger 
frischer  peritonitisohen  Adhaesionen.  Der  Magen  ist  klein,  ein  Ulcus  nicht 
nacbweisbar.  Die  Jejunumschlinge  wird  von  der  Bauchwand  abgelost  und  die 
Fistel  am  Darm  vernáht.  Die  Fistol  der  Bauchdecken  wird  excidirt.  Gastro- 
enterostomia  retrocol  post  (nach  v.  Hacker)  mit  Naht.  Heilung  p.  p. 
(Spáterer  Verlauf  siehe  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  beim  offenen  Ulcus 
bei  CJairmont  1.  c). 

Fall  15.  21jáhr.  Schriftsetzer,  seit  mehreren  Jahren  starker  Potator,  hat 
mit  14  Jahren  an  Bleiintoxication  gelitten.  Beginn  der  jetzigen  Erkrankung 
vor  3  Jahren  mit  krampfartigen  Schmerzen  im  Epigastrium.  Die  Besch werden 
bestanden  in  wechselnder  Intensitat  fort.  Zweimalige  mehrwochentliche  Ulcus- 
kuren  in  Krankenháusem  blieben  angeblich  ohne  Erfolg.    Es  wurde  daher  am 
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20.  9.  02  in  Barmen  eine  Gastroenterostomia  retroool.  post.  angelegt, 
welche  keínen  Daaererfolg  brachte.  Nach  3  Wocben  Aaftreten  der  alten  Be- 
schwerden,  ansserdem  Scbwarzíarbung  des  Stnbles  and  Haematemesis.  Eine 
emente  Ulcasknr  blieb  abermals  obne  Erfolg.  Es  wnrde  daher,  ebenfalls  in 
Barmen,  eine  2.  Operation  aasgefübrt,  and  zwar  die  Gastroenterostomia 
antecol.  nacb  Kocber.  Hieranf  zanáchst  keine  Besserang.  Yon  Marz  bis 
Aagust  1903  volliges  Wohlbefínden.  Dann  erbraob  Pat.  wieder  alies.  Aaf- 
nahme  in  die  medicinische  Klinik  vom  5. — 14.9.,  wo  Erbrechen  oft  direct  nach 
der  Nahrungsanínahme  beobachtet  wird. 

Am  14.  9.  03  Aafnahme  in  der  chir.  Klinik;  aach  hier  erbricht  Pat.  sebr 
haafig,  ca.  Y2  S^i^<^o  ^^^  ^^^  Essen,  das  Erbrochene  reagirt  schwacb  sauer, 
HOl-Reaotion  und  Milcbsaarereaotion  sind  negativ,  mikroskopisch  viel  Hefe, 
kein  Blut.  2  Querfínger  unter  d.  Proc.  xypboid.  íst  ín  der  alten  Narbe  eine 
kleine  hockrige  Resistenz  tastbar.  die  sich  von  hier  etwa  2  Querfínger  nach 
reobts  verfolgen  lasst,  diese  Stelle  ist  stark  drackempñndlich.  Am  22.  9.  wird 
bei  der  Magenspülang  plotzlich  ziemlich  reichlich  Blat  entleert;  sofortige  Bett- 
rahe  and  Ulcusdiit.  Am  folgenden  Tage  zeigt  das  Erbrochene  keine  Blatbei- 
mischang.  Am  26.  9.03  Operation  in  Narkose  m.  B.  M.  (Dr.  Clairmont). 
Nach  Eroffnung  der  Bauchhohle  stellt  sich  eine  von  oben  nach  unten  ziehende 
Darmschlinge  ein,  die  dorch  leiohte  Adhasionen  an  der  vorderen  Bauchwand 
fixirt  ist.  Die  Adhasionen  werden  durchtrennt,  nun  zeigt  sich,  dass  die 
Schlinge  nach  oben  an  die  vordere  Magenwand  und  von  hier  nach  links  und 
hinten  am  das  Colon  transv.  zieht,  der  Magen  selbst  vrird  nicht  abgetastet.  Im 
abführenden  Schenkel  der  zur  vorderen  Magen-Darmfístel  gehorigen  Schlinge 
wird  eine  Ernahrungsfístel  nach  Witzel  angelegt,  Schluss  der  Bauchwunde. 
Wundheilung  p.  prim.  int.,  die  Emáhrang  erfolgt  ausschlíesslich  durch  die 
Fistel,  Pat.  ist  zunáchst  beschwerdefrei  und  wird  am  13.  10.  auf  die  interne 
Klinik  zarüoktransferirt. 

Spáter  hat  sich  Pat.  theilweise  von  oben  emáhrt,  theilweise  durch  die 
Fistel.  Nach  Essen  und  Trinken  giebt  er  an,  keine  wesentliche  Beschwerden 
bekommen  zu  haben,  nur  Kaffee  kann  er  nicht  vertragen.  Die  Fistel  solí  sich 
spáter  spontan  geschlossen  haben,  nachdem  Pat.  auf  der  Reise  es  versáumt 
hatte,  den  herausgeglittenen  Katheter  darch  den  Arzt  sofort  wieder  einführen 
zu  lassen. 

5  Monat«  nach  der  Jejunostomie  schreibt  Patient:  „Der  Zustand  ist 
jetzt  nach  der  Operation  bedeatend  gebessert;  denn  ich  hatte  sonst 
nach  den  zwei  ersten  imraer  wieder  Erbrechen,  was  jel;zt  aber  nach  der 
3. Operation  nicht  der  Fall  ist,  hochstensAufstossen  and  hie  und  da  Erbrechen". 

Fall  17.  33  jáhr.  Photograph.  Dyspeptische  Beschwerden  seit  Früh- 
jahr  1890  mit  karzen  Pausen.  Seit  1895  fast  jedes  Jahr  Spitalsbehandlung 
wegen  Magenbesch werden,  einmal  (1896)  auch  wegen  Haemoptóe.  1902  Auf- 
nahme  in  der  medicin.  Klinik  in  Zürich  wegen  Magengeschwürs. 

3.  1.  03  Probelaparotomie  in  der  ohir.  Klinik  Innsbruck  ergab 
nórmale  VerhSltnisse  am  Magen.  üierauf  noch  ofters  Aufnahme  in  ver* 
schiedenen  Krankenhausern  wegen  Magenleidens. 

▲relÜT  ftr  Uia.  Chirargie.   Bd.  76.  Hefl  1  o.  2.  24 
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Anfangs  September  1903  solí  zwei  Mal  Haematemesis,  darnach  sohwarzer 
Stuhl  aufgetreten  sein.  Auf  Dial  angeblíob  keine  Besserung.  Auoh  auf  bydro* 
therapeutiscbe  Maassnabmen  weicben  die  Magenbeschwerden  nicht,  daher  Auf- 
nahme  auf  chirurgisohe  Klinik  am  15.  10.  03.  —  St.  pr.  Míttelkraítiger 
Knocbenbaa,  reducirter  Ernáhrangszustand.  Gewicht  63,4  kg.  Beide  Langen- 
spitzcn  geben  verkürzten  Schall,  abgescbwaohtes  Atbmen,  trookenes  Rasseln. 
—  Epigastrium  leicht  druokempñndiich,  keín  Tumor  oacbweisbar,  Haemoglobin 
Fiéis chl  75.  Mageninhalt  enthált  freie  HOl,  keine  Mílcbsauíe.  Am  10.11.03 
Operation  in  Narkose  m.  B.  M.  Zablreicfae  Adbasionen  zwischen  Dármen  and 
Netz;  Losang  derselben;  Magen  ziemlich  lang,  niobt  vergrossert,  Hagenwand 
leícbt  verdickt,  an  der  kleinen  Curvatur  einige  harte  Drasen,  an  der  hinteren 
Magenwand  nahe  der  kleinen  Curvatur  eine  harte  Stelle,  die  ais  alies  Ulcos 
gedcutet  wird.  Jejunostomie  (Witzel).  Wandheilung  p.  prim.  int.  Pat.  klagt 
auch  nach  der  Operation  noch  ofters  über  Magen schmerzen.  Nach  seiner  Ent- 
lassang  am  27.  11.  03  ernáhrt«  er  sích  wieder  per  os.  und  suchte  schon  nach 
wenigen  Wochen  wieder  ein  Krankenhacs  auf,  angeblich  wegen  Wiederauf- 
treten  seiner  früheren  Beschweroen.  Anfang  Jali  1904,  also  8  Monate  post  op. 
berichtet  Pat.,  dass  er  sich  ,,vollstándig  wohl  fühle  und  alie  Speisen 
ohne  irgend  welche  Beschwerden  geniesse^^ 

Bei  diesen  3  Fallen  beruht  die  Indication  zur  Jejunostomie 
auf  dem  Fortbestehen  der  Ulcussymptome  (Haematemesis)  nach 
mehrfachen  auf  internen  Abtheilungen  durchgeführten  Ulcuskoren 
bezw.  Gastroenterostomie  (Fall  15). 

Bei  zwei  von  diesen  (12  und  15)  wurde  ein  ülcus  bei  der 
Operation  nicht  nachgewiesen.  Die  Annahme  eines  solchen  beruht 
auf  der  vorausgegangenen  Haematemesis. 

Bei  Fall  12  wurde  nur  eine  gewisse  Derbheit  des  Pylorus  festgestellt.  Es 
wáre  denkbar,  dass  die  Beschwerden  nur  durch  den  Pylorospasmas  hervor- 
gerufen  wurden.  Dagegen  spricht  aber  die  vorausgegangene  Haematemesis. 
Nach  der  Jejunostomie  trat  noch  ofters  Erbrechen  ein.  Es  wurde  daher  sechs 
Wochen  spater  eine  Gastroenterostomia  angelegt,  welche  auch  nur  wahrend 
9  Monaten  Besserung  brachte.  Es  ist  nicht  nnwahrscheinlioh,  dass  es  sich 
vielleicht  um  ein  Ulcus  duodeni  oder  um  Erkrankung  der  Gallenwege  handelt, 
da  im  postop.  Verjanf  Ikterus  mit¡  Fieber  auftrat.  Für  die  Annahme  einer 
Hysterie  fanden  sich  in  der  Krankengeschichte  keine  sicheren  Anhaltspunkte. 

Im  Fall  15  hatten  weder  mehrmalige  auf  internen  Abtheilungen  dorch- 
geführte  Uloaskuren  noch  die  vor  12  bezw.  9  Monaten  auswarts  ausgeführte 
Gastroenterostomia  retroc.  post.  und  Gastroenterostomia  antecol.  nach  Kocher 
einen  dauernden  Erfolg  gebracht.  Da  bei  der  Magenspülung  noch  ziemlich 
reíchliche  Blutung  sich  einstellte.  musste  ein  oifenesUlous  angenommen  werden. 
Bei  der  Operation  konnte  an  der  mit  beiden  Magenwanden  anastomosirten  Darm- 
schlinge  eine  Abknickung  nicht  beobachtet  werden.  Auch  wurde,  soweit  der 
Magen  zu  Gesicht  kam,  ein  Ulcus  nicht  nachgewiesen ;   es  wurde  übrígens  mit 
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Rücksicht  auf  die  Torausgegangene  Blutung  absichtlich  eine  Entwicklang  des 
Magens  anterlassen  and  ñor  die  Jejanostomie  im  abführenden  Schenkel  der 
zar  Yorderen  Magendünndaimfistel  verwendeten  Schlinge  aasgeführt.  Ob  es 
sich  hier  um  ein  Ulcus  peptioum  jejani  bezw.  der  Magendünndarmfístel  oder 
um  eín  Uloas  in  der  Nabe  der  Cardia  handelt,  kann  ich  nicfat  entscbeiden. 
Für  die  letztere  Annahme  warden  das  haafíg  sofort  nach  der  Nahrangsauf- 
nahme  aaftretende  Erbrecben,  femer  die  bel  Einführen  des  Magenschlauches 
beobachtete  Blntnng  sprechen.  Dieser  Annahme  würde  anch  der  Misserfolg  der 
beiden  voraosgegangenen  Gastroenterostomien  nicht  widersprechen.  Wáhrend 
der  allerdings  nar  einige  Wochen  darobgeführten  Fistelernahrang  sistirten  die 
Beschwerden.  Spater,  d.  h.  bald  naoh  seiner  Entlassung,  ernahrte  er  sich 
wieder  per  os.  Hieraaf  and  besonders  aaf  das  starke  Potatorium  ist  wohl  hier 
das  Aasbleiben  einer  volligen  Heílang  zurückzaführen. 

Bei  Fall  17  fand  sich,  obgleich  eine  vor  lOHonaten  aasw&rts  ansgeführte 
Probelaparotomie  angeblich  nórmale  Verhaltnisse  am  Magen  ergeben  hatte, 
docb  an  der  hinteren  Magenwand  nahe  der  kleínen  Gurvatnr  eine  kleine  harte 
Stelle  (Ulcas?)  Die  Jejunostomie  brachte  zunaohst  keinen  wesentlichen  Erfolg. 
Die  Fistelernahrang  warde  nach  der  EnÜassang  aafgegeben,  woraaf  wieder  er- 
neute  Schmerzen  den  Pat.  in  ein  answartíges  Krankenhaas  führten.  8  Monate 
post  op.  beríchtet  er  übrigens  ñber  vollstandiges  Wohlbefínden.  Ob  nach 
diesen  wechselnden  Angaben  hier  eine  Daaerheilung  vorliegt,  ist  zweifelhaft, 
da  in  díesem  Falle  aasser  einer  chronischen  doppelseitigen  Langenspitzen- 
taberculose  eine  schwere  Nearasthenie  bestand,  anf  welche  wohl  anch  die 
Steigerang  der  von  Seite  des  Ulcus  ansgelosten  Schmerzen  früher  zurückzu- 
zaführen  war. 

Die  übrigen  Falle  zeigen  alie  Complicationen,  theils 
anatoiDÍscher,  theils  klinischer  Art.  In  einer  Anzáhl  von 
Fallen  waren  mehrere  Complicationen  zugleich  vor- 
handen.  Das  Hauptsymptom  bildete  hier  das  Princip  für 
die  Eintheilung. 

Verháltnissmássig  zahlreich  ist  in  unseren  Fallen  eine  Form 
des  Ulcus  vertreten,  welche  erst  in  neuerer  Zeit  ofters  Gegenstand 
grosserer  Arbeiten  war,  welche  auch  von  den  verschiedenen 
Autoren  uoch  mit  verschiedenen  Bezeichnungen  belegt  wird,  so  von 
Schwarz*)  ais  penetrirendes,  von  Brenner  ais  „pene- 
trirendes  calloses  Ulcus". 

Da  Brenner^)  nnter  seinen  Fallen  auch  freíe,  mit  der  Umgebung  nicht 
verwachsene  Ulcera  aufzahlt,  so  dürfte  für  solche  die  Doppelbezeichnung 
^penetrirend-callos"  nicht  ganz  zutreífend  sein.  Mit  ^^penetrirend"  ist  gesagt, 

O  K.  Schwarz,  Beitr.  zur  Pathologie  des  penetrírenden  Magengeschwürs. 
Mitth.  aus  den  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.    1900. 

2)  JSrenner,  Ueber  die  chirurg.  Behandl.  des  callüsen  Magengeschwürs. 
Dieses  Arch.   Bd.  69.  S.  704. 
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dass  das  Ulcus  in  die  Nachbarorgane  eindringt.  Yon  mehreren  Autoren  wird 
das  ^Hofmeister'sche  Krankheitsbild^*,  welches  zunáchst  sich  auf  drei 
Falle  (1  Billroth's,  1  Mikulicz's,  1  Hofmeister's)  von  tumorbiidendem 
Magenbauchwandgeschwür  gründete,  auch  auf  die  übrigen  callos-penetrirenden 
Magenalcera  ansgedehnt.  Brenner  wies  schon  mit  Recht  darauí  hin,  dass 
vor  Hofmeister  andere  Kliniker,  wie  Niemeyor  und  besonders  C.  Gerbardt, 
das  Vorkommen  tumorvortaaschender,  harter  Infíltiationen  beim  Magengeschwür 
betoDt  baben.  Brenner  citirt  bierfür  G.  Gerhardt's  Ansfübrnngen  nacb 
RiegeP).  icb  muss  bierbei  bemerken,  dass  die  Literaturangabe  Brenner 's 
(Virch.  Arch.  Bd.  CXXVIl)  sich  auf  einen  Aufsatz  D.  Gerbardt's  über  einen 
anderen  Gegenstand  der  Magenpathologie  beziebt.  Die  einscblágige  Arbeit 
C.  Gerhardt's,  des  beiühmlen  verstorbencn  Berliner  Klinikers,  findet  sich  in 
der  Deutschen  med.  Wochenschr.  1888,  No.  18. 

C.  G  erhardt  schildert  die  versohiedenen  Formen  der  Tumorbildung  beim 
Magengeschwür  sehr  genau  und  sagt,  dass  bei  alten  Fallen  von  Magengeschwür 
eíne  solche  darchaus  keine  ungewohnlicbe  Erscheinung  darstelle.  Auch  in 
Traite  de  Méd.,  Tom.  111,  1892  weist  Mathieu  auf  das  allerdings  nur  seltene 
Vorkommen  ron  alten  callosen  Ulcerationen  hin. 

Die  Bezeichnung  ^Hofmeister 'sebes  Krankheitsbild^^  ist  wobl  in  der 
Ausdehnung,  wie  sie  von  neueren  Autoren,  Schwarz,  H.  Lorenz,  Stich, 
gcbraucht  wird,  d.  h.  also  für  das  callóse  (tumorbildende)  Ulcus  überbaupt, 
nioht  zutreifend.  In  diesem  Sinne  wáre  jedenfalls  die  Bezeichnung  „Ger- 
hardt'sches  Krankheitsbild^^  vorzuzieheu. 

Den  Uebergang  zam  penetrírenden  callósen  Ulcus  stellt 
folgender  Fall  dar. 

Fall  7.  54jáhr.  Frau,  ais  Madchen  ofters  Erbrechen,  seit  12  Jahren 
krampfartige  Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend,  die  meist  von  Er- 
brechen  gefolgt  waren.  Vor  2Jahren  in  interner  Klinik  behandelt.  Besohwerden 
dauerten  im  wechselnden  Grade  an,  noch  vor  wenigen  Tagen  schwarzer  StuhL 

—  Mássiger  Ernáhrungszustand,  systolisches  Geráusch,  im  Epigastrium  hühner- 
eigrosser,  respiratorisch  verschieblicher,  schmerzhafter  Tumor.  Probefrühstück : 
keine  Retention,  HCl  deutlich.  Beim  Aufblahen  des  Magens  wird  Tumor 
weniger  deutlich.  Klinische  Diagnose:  Ulcus  ventriculí.  —  Operation  20.8.01, 
Narkose  m.  B.M.  Magen  nicht  dilatirt,  Pylorus  frei;  in  der  Tiefe  an  der  kleinen 
Curvatur  an  der  hinteren  Wand  sehr  nahe  an  der  Gardia  tfaalergrosse  Resistenz 
von  runder  Form,  Jejunostomie  (Witzol),  Wundheilung  p.  pr.  int.  Nach  der 
Narkose  Erbrechen,  vom  Tage  nach  der  Operation  an  ist  Pat.  beschwerdefrei. 
14  Tage  p.  od.  rechtsseitige  eitrige  Parotitis,  nach  weiteren  4  Tagen  Erkran- 
kung  der  linken  Parotis.    Am  23.  Tage  Pneumonie  und  alsbald  Exitus  letalis. 

—  Section :  Narbiges  Ulcus  mit  florai'tig  verdünntem,  dem  linken  Leberlappen 
angeheftetem  Grunde,    Parotitis  suppurativa  beiderseits,  frische  confluirende 


^)  Riegel,  Die  Erkrankungen  d.  Magens  in  Nothnagcl:  Spee.  Path.  u. 
Ther.   Bd.  XVI.   2.  Th. 
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Lobularpneamonie  des  rechten  Unterlappens,  diffuse  eítrige  Bronchitis,  Degene- 
ration  der  Parenchjme. 

Die  entzündliche  Infiltration  war  hier  zwar  noch  gering,  die 
Perforation  aber  in  den  dem  florartig  verdünnten  ülcusboden  an- 
geloteten  linken  Leberlappen  schon  vorbereitet.  Von  der  Operation 
an  waren  die  Magenschmerzen  behoben,  ebenso  sistirte  die  Biutung. 
Der  weitere  Verlauf  wurde  durch  eine  doppelseitige  eitrige  Parotitis 
complicirt.  Erst  am  23.  Tage  stieg  die  Teraperatur  an.  Pat.  er- 
lag  dann  noch  am  selben  Tage  einer  terrainalen  Pneumonie. 

Eine  deutliche  callóse  Beschaffenheit  der  Ulcusránder 
zeigten  unter  unsern  Fallen  6  (1,  2,  4,  8,  9,  16).  (Von  diesen  siehe 
Fall  9  beim  Capitel  Biutung!)  Einen  penetrirenden  Charakter  hatte 
ausser  den  genannten  das  UIcus  noch  bei  Fall  3  und  11.  (Fall  3 
siehe  Capitel  Sanduhrmagen).  Der  Fall  11  ist  am  Schlusse  dieses 
Capitels  besprochen. 

Fall    1    (cf.    dieses    Archiv,    Bd.   50:    v.  Eiselsberg,    Ueber   Aus- 

scbaltung  etc.,  femer  dieses  Arohiv,  Bd.  62;  Ueber  Verátzangsstricturen  etc.). 

60jáhr:  Frau.   Beginn  des  llagenleidens  im  24.  Lebensjabre.    Schmerzen  and 

báafíg  einige  Standen  nach  der  Nahrangsaufnahme  Erbrechen  saurer  Massen. 

Seit  3  Jahren  VerscblimmerQDg.    Seit  Y2  *^^hr  bricht  Pat.  meist  schon  10  bis 

15  Minuten  nach  der  Nahrungsaufnahme  unter  den  heftigsten  Schmerzen.  An- 

geblich  niemals  Haematemesis.    Auínabnie  Juli  1894.    Hochgradige  Abmage- 

rung  und  Krafteyerfall.    Gewicbt  45  kg.    In  der  Pylorasgegend  faarter,  druck- 

empfíndlicher,  beweglioher  Tumor   von  der  Grosse  einer  kleinen  Mandarine. 

Der  (behufs  Magenspülung)  eingefübrte  Magenschlaach  stosst  37  cm  hinter  der 

Zahnreihe  auf  Hindemiss.  —  Operation  6.  7.  1894,  Narkose  (Billroth-Mischung). 

Am  Pyloras  bñhnereigrosser,  harter,  etwas  hockeriger  Tumor,  der  gegen  die 

gesunde  Magenwand  deutlich  abgegrenzt  ist.    Ansserdem  fíndet  sich  an  der 

Cardia  ein  ahnlicher  Tamor,  der  von  dem  erstgenannten  an  der  kleinen  Carve 

nnr  durch  eine  ca.  4  cm  breite  Brücke  gesunder  Magenwand  getrennt  ist. 

Jejanostomie  (Witzel).    Heilnng  p.  pr.  i.  Magenschmerzen  and  Erbrechen 

sistiren  von  der  Operation  an.    3  Wochen  ausschliessliche  Fistelemáhrnng ; 

dann  wird  per  os  etwas  Wasser  gestattet.    Aasser  Milch,  Eiem,  Fleischbrühe 

wird  aach  gehacktes  Fleisch  mit  Spritze  in  die  Fistel  eingeführt.    Entlassung 

3Y2  ^Vochen  p.  op.  —  5  Monate  p.  op.  beginnt  Pat.  ausser  Milch  auoh  etwas 

festes  Fleisch  per  os  zu  nehmen,  ohne  Beschwerdén.  —  15  Monate  p.  op. : 

Kdrpergewicht  65  kg,  also  Gewichtszunahme  von  20  kg  seit  der  Operation.  Das 

Schlucken  auch  fester  Nahrong  gelingt  ohne  irgend  welche  Beschwerdén.    Die 

Fistel  ist  Yollig  contínent.    Die  Boagirang  mittelst  Magenschlaaches  gelingt 

anstandslos.     In    der  Pylorusgegend   ist  nichts   von  Tumor  zu  tasten.    — 

September  1896  (ca.  2Y4  Jahre  nach  der  Operation)  klagt  Pat.  wieder  über 

Magenschmerzen,  nachdem  síe  sich  6—7  Monate  ausschliesslich  per  os  ernáhrt 
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hatte.  Es  kommt  daher  wieder  die  Fistelernáhrung  in  Anwendung,  worauf  die 
Schmerzen  prompt  zurückgehen.  —  Mai  1897  (ca.  2^/4  Jahre  nach  der  Opera- 
tion)  Wiederaufnahme.  "Wálirend  der  letzten  4  Monate  ausschliesslicbe  £r- 
náhrang  per  os  ohne  irgend  welche  Beschwerden.  Gewicht  64,1  kg.  Pat.  bittei 
am  Schlass  der  Fistel,  da  in  der  letzteD  Zeit  in  Folge  leiohten  Nássens  der 
Fistol  sich  ein  geringes  Eczem  ausgebildet  hatte.  Am  22.  5.  1897  wird  daher 
in  Narkosc  von  Prof.  Naratb  dieFistel  auf  operatívom  Wege  durch  die 
Nabt  gescblossen  (UÍDschneidung  der  Fistelwunde  ohne  Eroffhung  des 
Peritoneums  und  Nabt).  —  Nach  der  letzten  Nachricht  (Jali  1903)  blieb  die 
Frau  auch  spáter  vollig  frei  von  Beschwerden,  also  9  Jabre  nach  der  Jejun- 
ostomie.  Korporgewicbt  55,2  kg.  Durch  die  dünnen  Bauchdecken  ist  weder 
Tumor  noch  abnorme  Resistenz  zu  tasten.  Die  Nach untersacb ungen  wurden 
von  Herrn  Privatdocent  Dr.  Lameris  in  Utrecht  vorgenommen,  dem  ich  an 
dieserStelle  für  díeMittheilungen  iiberdieselben  meinen  bestenDank  aussprecbe. 

Fall  2  (of.  dieses  Archiv,  Bd.  59,  S.  830  Fall  4.  v.  Eiseisberg:  Zar 
Casuistik  des  Sanduhrmagens).  36jabr.  Frau,  vor  6  Tagen  Blutbrechen.  — 
Kurz  vor  der  Operatíon  wird  noch  blutige  Flussigkeit  aus  dem  Magen  entleert. 
--  Links  neben  dem  Nabel  druckempfíndliche  Resistenz.  Puls  klein,  142.  — 
Operation  24.  2.  1899.  Nark.  (Billr. -Mísch.)  Vordere  Magenwand  mit 
vorderer  Baucbwand  und  línkem  Leberlappen  verwachsen.  Nach  Losung  der 
Adhásionen  zeigt  sich  die  Hinterwand  des  Magens  fíxirt  durch  apfelgrossen 
Tumor  der  kleinen  Curvatur  (Sanduhrmagen).  Eroffnung  des  Magens;  an 
dor  kleinen  Curvaiur  ein  thalergrosses  blutendes  Ulcus.  Verschorfung  desselben 
mit  Paquelin.  —  Gastroplastik.  Jejunostomie.  —  Exitus  letal  i  s  nach 
12  Stunden.  Section:  Eitrige  Streptokokken-Perltonitis.  Der  Grund  des  Ge- 
schwürs  liegt  im  Pankreas. 

Fall  4.  23jáhr.  Mádchen,  seit  IV2  Jahren  Magenschmerzen,  háufiges 
Erbrechen  nach  den  Mahlzeiten,  schwarze  Stühle,  seit  ^/^  Jahr  háufiges  Er- 
brechen  schwarzbrauner  Massen,  vor  12  Wochen  Hamatemesis,  in  der  letzten 
Zeit  troten  die  Schmerzen  dauemd,  auch  unabbángig  von  den  Mahlzeiten  auf. 
—  Sehr  blasses,  gráciles  Mádchen,  im  Epigastriüm,  2  Querfinger  unter  Proc. 
xyphoid.,  sehr  druckempfíndliche,  überwallnussgrosse Resistenz.  ImErbrochenen 
freie  HCl,  Haminreaction  negativ.  Klinische  Diagnose:  Ulcus  ventriculi.  -- 
Operation  4.  7.  OOl  Narkose  m.  B.  M.  Nach  Eroffnung  der  Bauchhohle  zeigt 
sich  am  Pylorus  ein  ziemlich  harter  ciroulárer  Tumor,  in  dem  vorn  eine 
ziemlicb  harte  Platte  eingelagert  ist  (Siegelring).  Der  Tumor  geht  nach  oben 
weit  auf  die  kleine  Curvatur  über.  Mit  Rücksicbt  auf  die  Schwáche  der  Pat. 
und  auf  die  kurz  vorher  erfolgte  Blutung  wird  von  einer  Gastroenterostomie 
Abstand  genommen  und  eine  Jejunnmfístel  (Witzel)  angelegt.  Am  folgenden 
Tage  sehr  frequenter  Puls  (132),  Schwáche;  Pat.  kommt  3  Tage  p.  op.  ad 
exitum.  —  Section :  Peritonitis  purul.,  Ulous  venir,  perfor.:  Abscess.  subphren., 
Perforation  des  subphrenischen  Abscesses  in  die  Bauchhohle,  Anámie.  Naht 
über  dem  Drain  (Fistol)  halt  fest  und  ist  nicht  vereitert;  sanduhrformiges,  den 
pylorischen  Theil  des  Magens  einschnürendes  Geschwnr  der  hinteren  Magen- 
wand, das  in  der  Mitte  nach  dem  Pankreas  perforirt  ist. 
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Fall  8.  44jahr.  Mano,  im  Jahre  99  Erkranknng  an  MagenschmerzeD, 
Erbrechen,  Abmagerung,  im  Jnni  99  aaf  1.  med.  Klinik  wegen  Ulcas  venir, 
mit  Müchdíát  behandelt,  worauf  nur  für  karze  Zeit  Besserung  eintrat.  Im  Juni 
1901  wegen  Zanabme  der  Magenschmerzen  auf  interner  Abtheilung  mit  Magen- 
spiilangen  bebandelt,  Pat.  hat  in  letzter  Zeit  alies  erbrochen.  —  Mittelgrosser, 
stark  abgemagerter,  bochgradig  anámiscber  Mann,  das  ganze  Epigastrium  ist 
bei  Palpation  schmerzhaft,  ein  Tumor  ist  nicht  dentlich  zu  tasten.  Im  Er- 
brocheneu  freie  HGl,  keine  Milcbsáare,  Fleiscbmann'scbe  Háminkrystalle. 
Kliniscbe  Diagnose:  Ulcus  ventriculi.  —  Operation  29.11.01.  Narkose:  Aether. 
Kach  Eroffnung  derBauchhdhle  zeigt  sich  eine  maohtigeVerdíckung  derbinteren 
Magenwand  an  der  kleinenCurvatur,  Magen  ist  dilatirt.  Jejunostomie  (Witzel). 
Vom  3.  Tage  p.  op.  an  Fieber  39,0.  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens. 
Pat.  kommt  7  Tage  p.  op.  ad  exitam.  —  Section:  Conflairende  Lobular- 
pneumonie  rechts.  2  cm  oberbalb  des  Pylorus  ein  qnergestelltes,  stenosirendes, 
bis  aaf  den  Pankreaskopf  reicbendes  Gescbwür,  dessen  Grand  glatt,  von  fase- 
rígem  Gefüge,  dessen  Rand  an  einer  Stelle  walstig  und  derb  ist;  an  einer 
anderen  Stelle  des  Randes  lasst  sicb  die  Schleimhaut  nicht  verscbieben  (be- 
ginnendes  Garcinom).  Die  Schleimhaut  des  Magens  zum  grossten  Theil  von 
warziger  Beschaffenbeit. 

Fall  16.  34jáhríge  Frau,  früher  stets  gesund,  leidet  seit  3  Jabren  an 
UlcQsbescbwerden  (Schmerzen  nach  den  Mahizeiten  und  haufig  Erbrechen , 
schwarze  Stühle),  welche  nach  mehrmonatlichem  Intervall  von  Wohlbefínden, 
auch  nach  interner  Spitalsbehandlung,  immer  wieder  kehrten.  Auch  eine 
2.  Ulcuscur  auf  interner  Abtheilung  brachte  nur  vorübergehend  Besserung.  Die 
Schmerzen  nahmen  zu,  wnrden  áusserst  heftig  und  krampfartig.  Weihnachten 
1902  trat  starke  Haematemesis  auf.  Boi  Bottruhc  und  Milchdiat  horte  das 
Blutbrechen  auf;  ein  4monatlicher  Spitalsaufenthalt  war  von  nur  kurz  dauern- 
der  Besserung  gefolgt.  Im  Laufe  der  letzten  5  Monate  bestanden  wieder  die 
alten  Beschwerden,  ohne  Blutbrechen.  Pat.  wurde  sehr  schwach'und  magerte 
ab,  hatte  oft  Herzklopfen.  Seit  9  Monaten  fühlt  Pat.  einon  derben  KnoUeu 
unter  dem  linken  Rippenbogen.  —  Gracíler  Knochenbau,  dürftige'Muskulatur, 
starke  Abmagerung,  hochgradige  Blasse,  gebückte  Korperhaltung.  Ueber  dem 
Herzen  systolisches  Ger^usch  (An&mie).  Gewicht  37,3  kg.  Abdomen  gebláht. 
Im  Epigastrium  links  eine  bis  an  den  Rippenbogen  reichende  deutliche,  derbe, 
sehr druckempfindli che,  fast2handtellergrossoResistenz.  —  Operation  22.10.03: 
Narkose  (B.  M.)  An  der  Hinterílache  des  Magens,  nahe  der  grossen  Curvatur, 
fíndet  sich  ein  callosos  Ulcus,  dessen  Grund  und  Ránder  schwielig  verdickt 
sind  in  Kleínhandtellergr5sse.  Ausgedehnte  Yerwachsungen,  besonders  mit 
dem  Pankreas.  Durch  narbige  Schrumpfung  ist  an  dieser  Stelle  eine  leicht 
sandahrformige  Einschnürung  zu  Stande  gekommen.  Jejunostomie  (Witzel). 
Wundheilung  per  prim.  i.  Bei  ausschlieslicher  Fistelernahrung  zunachst  keine 
Magenschmerzen.  Der wei tere  Verlaufwird  durch  ein  Erysipelas  facieí  complioirt. 
Entlassung  7  Wochen  post  op.  (12.  12.  03.)  Pat.  klagt  ab  und  zu  noch  über 
Schmerzen  in  der  Magengegend.  Die  Korperhaltung  ist  noch  ziemlich  stark 
gebückt.  Abgangs- Gewicht  37,5  kg.  —  Nach  den  Mittheilungen  des  behandeln- 


376  H.  Lempp, 

den  Arztes  (die  Míitheílongen  über  den  spáteren  Verlanf  and  den  Obductions- 
befund  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Dr.  Fr.  Riedl  in  Gross-Ullersdorf, 
Mabren),  Anfang  Mai  Oá,  bat  sicb  das  Befinden  der  Pat.  stetig  gebessert.  Das 
Korpergewicbt  stieg  bei  ausschliesslicber  Fístelernahrung  in  6Y2  Monaten  aaf 
43,5  kg.  Zanabme  seít  der  Operation  6,2  kg  in  6Y2  Monaten.  Dabei  bestehen 
keinerlei  Bescbwerden  von  Seiten  des  Magens:  aach  kein  Hunger-  oder  Durst- 
gefühl.  Bei  mehnnaligen  Versucben,  wieder  von  oben  die  Nahrung  zu  nehmen, 
stellten  sich  alsbald  prompt  wieder  die  alten  Bescbwerden  ein;  Pat.  hált  sicb, 
darch  diese  Erfabmngen  belebrt,  daber  streng  an  die  Fistelernabmng,  nimmt 
nicbt  einmal  Wasser  von  oben,  obwobl  dieses  keine  Bescbwerden  erregt.  Die 
früher  fast  2  handlellergrosse  Resistenz  ist  auf  Wallnassgrosse  znrückgegangen, 
nnd  ist  nicbt  drnckempfindlicb.  Das  Aasseben  der  Pat.  ist  wesentlícb  gebessert, 
die  Stimmnng  gat.  Pat.  kann  obne  Bescbwerden  leícbtere  Hausarbeit  ver- 
ricbten.  Die  Fistel  ist  vdllig  continent.  —  Da  indessen  Pat.  sicb  spater  wieder 
meist  per  os  ernabrte,  traten  aucb  wieder  die  Scbmerzen  auf.  Scbwere  Scbick- 
salsscbláge,  báasliche  Sorgen  veránderten  aucb  das  psycbiscbe  Verbalten  der 
Pat.,  welcbe  sicb  nun  den  bewabrten  Ratbscblágen  ibres  Arztes  entzog.  Sie 
endete  9Y2  Monate  post  operationem  dnrcb  Suicidium  (Erbangen).  Die  Ob- 
doction  ergab  am  Magen  in  der  Pars  pylorica  eine  sanduhrfonnige  Einscbnü- 
rung.  In  der  hinteren  Wand  der  Pars  pylorica  eine  uber  5  Kronenstück  grosse 
scbarf  begrenzte  derbe  Platte,  welcbe  fest  mit  der  binteren  Baucbwand  ver- 
wacbsen  ist^).  Diese  Stelle  ist  überall  von  Scbleimbaat  überzogen,  welcbe  an 
der  Grenze  der  Infíltration  gegen  den  Pyloras  za  ais  deutlicbe  Falte  vorspríngt. 
Im  Bereicb  der  Infíltration,  nabe  an  dieser  Falte,  geringgradige  Ausbncbtang 
der  Magen  wand.  Im  Netz  einige  bobnengrosse  Lympbdrüsen  obne  carcinoma- 
tosen  Charakter. 

Alie  diese  Falle  waren  von  hochgradigen,  manchmal  krampf- 
artíg,  von  der  Mahlzeit  auch  unabhángig  auftretenden  Schmerzen 
begleitet.  Hofraeister,  Klausner,  Hirschfeld  gaben  bei  ihren 
Fallen  hierfur  den  ausgedehnten  Verwachsungen  die  Schuid, 
Schwarz  dem  Hineinwuchern  des  Geschwüres  in  die  Nachbar- 
organe  (daher  die  Bezeichnung  ^penetrirend"),  Brenner  der  ent- 
zündlicben  Infíltration  des  Ulcusrandes  (daher  die  Bezeichnung 
„callos").  Für  die  letzte  Auffassung  spricht  ausser  Brenner's 
2  Fallen  (3  und  20)  auch  unser  Fall  1,  bei  denen  sich  freie,  nicht 
verwachsene  callóse  Geschwüre  bezw.  entzündlichen  Tumore  fanden. 
Wir  konnen  natürlich  auf  diese  eine  Beobachtung  hin  die  ge- 
nannten  anderen  Complicationen  (Verwachsungen  etc.)  ais  ürsache 
der  Schmerzen  in  den  anderen  Fallen  nicht  ausschliessen. 


1)  Die  mikroskop.  üntersuch.  eines  von  dieser  Stelle  stammenden  Stückcbens 
ergiebt  Pankreasgewebe  mit  geringer  Schwielenbildung,  nirgends  finden  sich 
Reste  von  Magenwand. 
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Bei  3  Fallen  (2,  8  und  16)  sind  die  Ulcera  ais  penetrirende 
callóse  zu  bezeichnen,  bei  einem  Fall  (Fall  1)  ais  freíe  callóse; 
bei  diesem  wurde  allerdings  ein  Ulcus  nicht  sicher  nachgewiesen. 
Den  klinischen  Symptomen  nach  und  nach  Analogie  áhnlicher  Falle 
aüs  der  Literatur  dürfen  hier  wohl  in  den  entzündlichen  Tumoren 
versteckte  Ulcera  angenommen  werden. 

Bei  einem  Fall  (8)  bestand  wahrscbeinlicb  schon  carcinomatose  Infíltration 
des  Ulcuswalles.  Leider  fehlt  hierfür  der  sichere  Beweis  dnrch  die  mikro- 
skopiscfae  Untersnchang.  Für  Carcinom  spricbt  auch  die  bei  der  Section  naoh- 
gewiesene  obronische  Gastritis:  grane  Pigmentimng  und  warzige  Beschaffen- 
heit  (état  mamelonné)  der  Magenscbleimhaut. 

Das  Penetriren  ist  gleichbedeutend  mit  einer  Perforation  des 
Ulcusgrundes  nach  vorheríger  Verlothung  mit  den  Nachbarorganen. 
Dass  hier  ein  Uebergang  znm  perforirenden  Ulcus  bestchen  kann, 
dafür  sprechen  2  unserer  Falle  (Fall  4  und  Fall  9),  indem  ersterer 
nach  Perforation  des  Ulcos  am  3.  Tage  nach  der  Operation  einer 
allgemeinen  Peritonitis  erlag,  und  bei  letzterem  ohne  direct  nach- 
weisbare  Perforation  sich  in  der  Nachbarschaft  des  Ulcus  ein  sub- 
phrenischer  Abscess,  offenbar  nach  Durchwanderung  der  Bacteríen 
durch  den  der  Perforation  nahen  Ulcusgrund  bildete. 

Die  Falle  2,  4  und  8  kamen  im  Anschlnss  an  die  Operation 
ad  exitum;  Fall  2  (Gastroplastik  und  Jejunostomie)  an  operativer  Peri- 
tonitis, Fall  8  an  confiuirender  Lobulárpneumonie  und  Fall  4  an 
Peritonitis  nach  Perforation  des  Ulcus.  Fall  9  (Blutung)  erlag 
23  Tage  post  oper. 

Es  bleiben  also  nur  wenige  Falle  (Fall  1,  16  und  Fall  3  aus 
der  Gruppe  ^Sanduhrmagen**)  übrig,  deren  weiterer  Verlauf 
über  den  Einfluss  der  temperaren  Magenausschaltung  auf  das 
callóse  Ulcus  ein  Urtheil  gestattet. 

Bei  dem  schon  früher  in  der  Einleitung  zum  Ulcus  be- 
sprochenen  Fall  1  war  der  Erfolg  ein  vorzüglicher.  Es  muss  hier 
wohl  angenommen  werden,  dass  die  entzündlichen  Infiltrationen, 
welche  ursprunglích  ais  zwei  getrennte  Garcinome  gedeutet  wurden, 
Yollstándig  zurückgegangen,  femer  dass  die  Ulcera,  die  wir  in 
diesem  Falle  annehmen,  vóllig  ausgeheilt  sind,  da  die  Heílung  bezw. 
Beschwerdefreiheit  schon  9  Jahre  seit  der  Jejunostomie  an- 
daoert.  Bemerkenswerth  ist,  dass  hier  auch  die  Stenoseerseheinungen 
(Pylorus  und  Cardia)  nach  der  Jejunostomie  voUig  schwanden. 
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.  Fall  16,  bei  welchem  bei  der  Operation  ein  fast  kleinhandteller- 
grosses  callóses  Ulcus  mit  sanduhrformiger  Einschnürung  des 
hinteren  Magens  im  pylorischen  Theil  festgestellt  wurde,  befand 
sich  6Y2  Monate  nach  der  Operation  laut  Mittheilung  des  be- 
handelnden  Arztes  in  stetiger  Besserung,  indem  die  Resistenz  all- 
niáhlig  verschwand,  das  Korpergewicht  um  6V2  kg  stieg  und  das 
Aussehen  sich  wesentlich  gebessert  hatte.  Hier  wurde  also  zu- 
náchst  bei  ausschliesslicher  Fistelernáhrung  ein  sehr  gutes  Resaltat 
erzielt.  Leider  hat  Pat.  spáter  wieder  die  Ernáhrung  hauptsáchlich 
per  os  aufgenommen,  worauf  wegen  erneuter  Schmerzen  bei  der 
Pat.  die  Hoffnung  auf  voUige  Heilung  schwand.  Die  lange  Krank- 
heitsdauer  und  missIicheFamilienverháltnisse  zeitigten  eine  psychische 
Depression,  die  zum  Selbstmord  führte.  Nach  der  Mittheilung  des 
Arztes  war  das  Ulcus  bei  der  Section  ais  ausgeheilt  zu  betrachten. 
Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  ist  anzunehmen,  dass  es 
sich  in  diesem  Fall  ura  ein  grosses  callos-penetrirendes  Magen- 
Pankreasgeschwür  gehandelt  hatte.  Die  spáter  wieder  beobachteten 
Schmerzen  sind  oflfenbar  auf  die  Zerrung  der  mit  der  hinteren 
Bauchwand  und  dem  Pankreas  innig  verwachsenen  infiltrirten  Narbe 
und  vielleicht  auch  auf  den  Druck  derselben  auf  die  dortigen 
Nervenplexus  zurückzuführen.  Wenn  hier  die  Fistelernáhrung  nicht 
zu  früh  abgebrochón  worden  wáre,  hatte  es  vielleicht  doch 
noch  nach  allmáhligem  Rückgang  der  entzündlichen  Infiltration 
zu  einer  volligen  Heilung  kommen  konnen.  Der  zunáchst 
sehr  günstige  Erfolg  der  Fistelernáhrung  berechtigt  zu  die^er 
Annahme. 

Ein  weiterer  Fall  (11)  bot  zunáchst  nur  das  Bild  einer  aus- 
gedehnten  adhaesiven  Perigastritis.  Da  diese,  wenigstens  theil- 
weise,  wie  die  spátere  Section  ergab,  die  Folge  eines  penetrirenden 
Duodenalgeschwüres  war,  reiht  sich  der  Fall  am  leichtesten  den 
kurz  zuvor  besprochenen  Fallen  an. 

Fall  11/14.  23jahríger  Mann,  vor  5  Jahren  schwere  Erkrankung,  Fieber, 
Anschweliung  des  Baaches  und  derBeine.  Im  Jali  1902  krampfartige  Schmerzen 
nach  der  Nahmngsaufnahme,  und  ErbrecheD  (nicht  blutig) ;  seit  4  Monaten  zeigt 
sich  untar  dem  linken  Rippenbogen  ofters  eine  Vorwolbang,  die  unter  Garren 
verschwindet;  seit  einem  Yg  Jahr  besteht  Fistel  über  dem  Brastbein,  Abmage- 
rang.  —  Status  praesens :  Hochgradige  Abmagerung  und  Blasse ;  Haemoglobin 
(Fleischl)  45.  Am  Sternum  kleine  Fistel.  Unter  dem  linken  Rippenbogen 
tritt  ofters  eine  auf  Druck  schmerzhafte  Vorwolbung  auf.     Mageninhalt  reagin 
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saaer,  freie  HCl,  keine  Milchsaare.     Gewicht  44,2  kg.     Klinische  Diagnose: 
UIcus  venir.  Pylorusstenose?  —  Operation  20. 1.  03:  Narkose  (B.  M.)  ím  Me- 
senteriam  zahlreiche  grossere  und  kleinere  Lymphdrüsen  (verkást?),  zahlreiohe 
Adhasionsstránge  zwischen  Peritoneam  parietale  und  Magen,  ebenso  zwiscben 
Perítoneam  parietale   nnd   den  Darmschlingen.     Adhasionsstránge   auoh   am 
Pylonis.      Jejunostomie    (Witzel),    Wnndyerlauf    mit    Stioboanaleiterung. 
Ab    und    zu   noch   starke   Peristaltik   des   Magens   sicbtbar,    Pat.  wird  be- 
schwerdefrei  nacb  18  Tagen  mit  Y2  kg  Gewichtsabnabme  entlassen.   Zn  Hause 
ernáhrte  er  sich  noch  5  Wochen  durch  die  Fistel  und  war  in  dieser  Zeit  freí 
ven  Magenbeschwerden.    Dann  entfernte  er  sich  selbst  den  Katheter,  worauf 
die  Fistel  sich  spontan  schloss.    Nacb  der  Emahrung  per  os  traten  allmálig 
wieder  die  alten  Magenbeschwerden  auf  (krampfártige  Sobmerzen,  Anfstossen, 
kein  Erbreohen).    Der  Zustand  des  Pat.  wurde  immer  elender,  Anscbwellung 
der  Füsse.     Pat.   wird  daher  am  5.  8.  1903  wieder  aufgenommen;  er  ist 
bochgradig  abgemagert,  Hant  und  Schleimháute  sebr  blass,  Gewicht  40,8  kg. 
Bei  der  Emahrung  per  os  (Milch)  treten  starke  krampfártige  Schmerzen  auf. 
7.  8.  03  nüchtem,  Retention  yon  1400  ccm.    Probefrühstñck  nacb  1  Stunde 
500  ccm,  entbált  keine  freie  HCl,  keine  Milchsáure;  Pat.  wird  in  den  naohsten 
Tagen  sebr  scbwacb,  erbált  Nabrklysmen.    Da  diese  nicht  gehalten  werden, 
wird  am  11.  8.  03   (Dr.  Ranzi)   in  Narkose   (Aether)   zum   2.  Male   eine  Er- 
Dahrungs-Fistel  (Witzel)  angelegt.    Bei  der  ErofTnung  der  Bauchhohle  zeigt 
sioh  die  Stelle  der  früberen  Fistel  vollig  frei  (keine  Adhásion, 
kein    Strang).      Auch    am    oberen    Jejunum    ist    nirgends    eine 
Einziehnng   oder    eine   Spur    der  früberen    Fistel   zu  erkennen; 
Magen  und  Netz  an  der  Baucbwand  adhárent,  so  dass  der  Magen  gar  nicbt 
za   Gesicbte    kommt.   —   Die   Heilung   der  Bauchwunde  erfolgte  p.   prim. 
int     Trotz  reichlicher  Fütterung  durch  die  Fistel  (Wein-,  Tropon-,  Kraft- 
suppen  mit  Somatóse,  Tokayer)  erholt  sich  Pat.  nicbt.     Auftreten  von  Diar- 
rhoen,  femer  von  Oedemen  an  Fussen  und  Hánden;  Exitus  letalis  9  Tage  post 
op.  —  Section:  Allgemeine  hochgradige   Anámie,    fettige  Degeneration  des 
Herzmuskels.     Im   Duodenum  kleines  perforírtes  Ulcus  rotundum  mit  nar- 
biger  Verwachsung  mit  der  Umgebung  und  Strictur  des  obersten  Duodenum  und 
Pylorus.     Ein  grosses  Ulcus  rotundum   an  der  Cardia,  enorme  Dilatation  des 
Magens,  Verwachsung  der  Leber  mit  dem  Zwercbfell,  sowie  des  Dickdarmes  mit 
Leber  und  Magen,  streifen-  und  fleckenformige  Verdickung  des  Peritoneum  vise, 
chronische  Tuberculose  mit  Yerkásung  der  mesenterialen  Lympbdrüsen  und  der 
an  den  Magencurvatnren  gelegenen  Lympbdrüsen. 

Bei  der  Operation  war  die  Freilegung  des  Magens  wegen  aus- 
gedehnter  perigastrítischer  Verwachsungen  unmoglich.  Es  wurde 
zunáchst  eine  Abknickung  durch  Adhasionsstránge  angenommen. 
Bei  der  Ausdehnung  des  perígastritischen  Processes  war  yon  einer 
Losung  der  Adhásionen  ein  Erfolg  kaum  zu  erwarten.  Eine  Losung 
aller  Adhásionen,  d.  b.  eine  Freilegung  des  Magens  und  Duodenunas, 
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wáre  auch  technisch  kaum  móglich  gewesen.  Da  sich  im  Mésente- 
riam  zahlreiche  grossere  und  kleinere  kásige  Lymphdrüsen  fanden, 
wurden  die  Adhásionen  ais  Residuen  einer  abgelaufenen  tabercu- 
losen  Peritonitis  aufgefasst.  Die  Ausschaltiing  des  Magens 
brachte  zunáchst  eine  wesentliche  Besserung,  die  Fistel- 
ernáhrang  wurde  aber  nur  TYg  Wochen  durchgefiihrt.  Hernach 
recidivirten  wieder  die  alten  Beschwerden.  Pat.  kam  aufs  Aeusserste 
herunter.  Die  7  Monate  nach  der  I.  Operation  ausgeführte 
II.  Jejunostomie  brachte  bei  detn  vorgeschrittenen  Stadium  de^ 
Grundleidens  keinen  Erfolg  roehr.  Die  Geschwüre  sind  ais  peptische, 
nicht  ais  specifisch  tuberculose  aufzufassen.  Die  Tuberculose  hat 
den  Boden  für  die  Bildung  der  peptischen  Geschwüre  vorbereitet. 
Man  kann  auch  darán  denken,  dass  diese  durch  die  taberculóse 
Adhásivperitonitis  begünstigt  wurde.  Die  adhásive  Peritonitis  war 
theilweise  auf  die  Tuberculose  zurückzuführen,  ira  Gebiete  des 
pylorischen  Abschnittes  und  des  Duodenums  aber  durch  das  pene- 
trirende  ülcus  verursacht.  Die  Jejunostomie  hat  auch  hier  wenigstens 
wáhrend  der  Zeit  der  Fistelernáhrung  eine  wesentliche  Besserong 
der  Beschwerden  gebracht.  Eine  andero  Operation  war  erstens 
technisch  kaum  moglich,  wáre  auch  —  nach  dem  Obductíonsbefand 
zu  schiiessen  —  nicht  zweckentsprechend  gewesen.  Auch  wenn 
der  Befnnd  bei  der  Operation  sich  hátte  voUig  klar  stellen  lassen, 
so  wáre  bei  dem  Sitz  des  einen  Ulcus  an  der  Oardia  nur  eine 
Jejunostomie  am  Platze  gewesen,  eventuell  in  Combination  rait  der 
Gastroenterostomie  wegen  des  stenosirenden  Ulcus  duodeni. 

Fasse  ich  die  Falle  mit  calloser  Beschaffenheit  des  Ulcus  zu- 
sammen  (1,  4,  7,  8,  9,  16,  U/U)  mit  Einrechnung  von  Fall  3 
der  folgenden  Gruppe,  so  ergiebt  sich,  dass  nur  2  Falle  (1  u.  3) 
dauernd  geheilt,  2  Falle  (U,  16)  gebessert  und  5  Falle  (4,  7,  8,  9, 
14)  gestorben  sind. 

Auch  die  beiden  folgenden  Falle  (3  u.  6)  stehen  dem  caliesen 
penetrirenden  Ulcus  sehr  nahe.  Fall  3  wurde  auch  schon  bei  Be- 
sprechung  desselben  erwáhnt.  Bei  beiden  war  es  aber  noch  zu 
einer  weiteren  Complication  gekommen.  Der  langwierige  ülce- 
rationsprocess  hatte  zu  einer  Veránderung  der  Form  des  Magens, 
d.  h.  zu  einer  Stenosirung  seines  Lumens  geführt.  Bei  beiden  ergab 
die    Operation    neben    ausgedehnten    Adhásionen    einen    kleinen 
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cardíalen  Sandahrmagen,  bei  Fall  6  ausserdem  nochPylorus- 
stenose. 

Fall  3.  39  jáhr.  Fran,  Magen-,  Leib-  und  Kreuzschmerzen  seit  sieben 
Jahren,  anabbaDgig  vom  Essen;  vor  b^j^  Monaten  Versohlimmeruog  der 
Sohmerzen,  ofters  Erbrecben  (nie  blatig),  vor  4  Monaten  tbeerartige  Stühle^ 
saures  Aufstossen.  —  Hittelgrosse,  sebr  blasse  Frau  in  dürftigem  £rnáhrungs- 
zustand,  Gewicht  55  kg.  Im  Epigastrinm  links  von  der  Mittellinie  druck- 
empfindlicbe  Resistenz;  Probefríibstück  nach  ^¡^  Stunden  50  cm^,  keíne  íreie 
HCl,  Milcbs&ure,  viel  Hefe,  Milchsáarestabchen ;  die  klinische  Diagnose  wird 
aaf  Ulcus  ventr.  gestellt.  —  Operation  am  22.  2.  00.  Narkose  m.  B.  M.  La 
parotomie  in  der  Medianlinie.  Da  das  pariet.  Peritonenm  in  grosser  Aus- 
debnung  mit  dem  Netze  verwachsen  ist,  vírd  nocb  ein  Querschnitt  nothwendig. 
Nun  gelingt  es  nach  Durchtrennnng  der  Netzadhaesionen  bis  zum  Magen  vor- 
zudringen.  Die  kleine  Curvatur  in  Ansdehnang  eines  Tbalerstíickes  in  íhrem 
cardialen  Theile  mit  der  Leber  yerwacbsen,  ausserdem  mit  dem  Netze.  Durcb 
Invaginationsversuche  wird  im  cardialen  Theile  des  Magens  eine  ringíormige, 
über  Markstückgrosse  Einschnürung  festgestellt  (Sandnhrmagen).  Da  der  car- 
diale  Theil  des  Sanduhrmagens  offenbar  sehr  klein  und  wegen  der  innigen 
Verwachsnng  nicht  zuganglich  ist,  mnss  von  der  Anlegung  einer  Gastroenter- 
ostomie  Abstand  genommen  werden.  Daher  Jejunostomie  (Witzel). 
Heilung  der  Wunde  per  prim.  int.,  sebón  wenige  Tage  post  op.  ist  Pat.  frei  von 
Bescbwerden.  Fistel  ist  continente  Emahrung  erfolgt  ausschliesslich  durcb  die 
Fístdl.  Entlassung  nach  3^2  bochen  mit  einer  Gewichtsabnabme  von  4  kg. 
Am  18.  6.  00  Wiederaufnahme.  Pat.  hatte  sich  in  der  Zwischenzeit  aus- 
schliesslich durcb  die  Fistel  emáhrt.  weitere  Abnahme  um  4Y2  ^g)  sie  blieb 
voUig  froi  von  Magenbeschwerden.  Sie  erhalt  nun  einen  Theil  der  Nabrung 
per  os,  einen  Theil  durcb  die  Fistel,  worauf  nach  14  Tagen  eine  Gewichts- 
zunabme  von  6  kg  zu  constatiren.  Entfemung  des  Drains.  Pat.  isst  die  voUe 
Kost  obne  Bescbwerden  und  zeigt  nach  weiteren  3  Wochen  eine  abermalige 
Gewicbtszunabme  um  5  kg.  3  Monate  spater  stellten  sich  nach  Wiederaufnahme 
der  Arbeit  (Landarbeiterin,  grobe  Kost)  wieder  Magen schmerzen  ein.  Im 
Mai  1901  Wiederaufnahme  in  die  Klinik,  auf  Diat  wurde  Pat.  frei  von  Magen- 
beschwerden, welche  auch  nach  ihrer  Entlassung  nur  bei  sehr  schwer  ver- 
daulicber  Kost  (Sohwarzbrot,  KartofTeln)  ab  und  zu  auftraten.  Erbrecben  trat 
nie  wieder  auf,  eben  so  wenig  eine  Abnahme  des  Korpergewiohtes.  (Letzte 
Nachrícht  datirt  3Y2  Jahre  post  op.). 

Fall  6.  29  jáhr.  Natherin,  seit  dem  18.  Jahre  Auftreten  von  Blutarmutb, 
Cessiren  der  Menses,  zugleicb  Magenschmerzen,  ab  und  zu  Erbrecben  (nicht 
blatíg),  welcbes  von  der  Nahrungsaufnahme  unabhangig  war.  Dieser  Zustand 
daaert  oa.  8  Jahre,  Pat.  konnte  nur  leichte  Kost  vertragen.  Vor  2  Jabren  trat 
plotzlicb  unter  heítigen  Schmerzen  Erbrecben  von  ca.  2  1  Blut,  zuerst  dick- 
flñssig,  scbwarzroth,  dann  beller,  auf;  Stühle  schwarz ;  auf  Bettrube  und  Milcb- 
diat  zeigte  sich  Besserung,  Schmerzen  horten  auf,  Menses  stollten  sich  wieder 
ein.  Nacb  Y2  ^^^^  wieder  Auftreten  von  Blutbrechen,  ca.  1  1,  Pat.  war  sechs 
Wochen  bettiágerig.  Nun  traten  in  6— lOwochentlichen  Pausen  Schmerzanfalle 
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auf,  donen  jedes  Mal  nach  ca.  8  Tagen  Blutbrechen  (^/^—l  1)  folgte.     Magen- 
gegend   wurde   aufgetrieben,  im  letzten  Vierteljahr  nahmen   die  Blutangen  an 
Háufígkeit  za,  2—3  Mal  w5chentlich,  ebenso  trat  Zunahme  der  Schmerzen  aof, 
letzte  Blutung  vor  10  Tagen   («2  1!),   der  Stuhl   solí  mit  Ausnahme  der  ersten 
Blatung  nicht  schwarz  gewesen   sein,   regelmássig;   Aufnahme  22.  4.  01.   — 
Mittelkráftiger  Knochenbaa,  massige  Abmagerang,  hochgradige  Blásse.    Gewicfat 
43  kg.  Ueber  demHerzen  leisessystolischesGeráascb;  inderPjlorasgegend  links 
vom  Nabel  díffuse  Resístenz,  Nabelgegend  auf  Drack  bochgradig  schmerzhaft. 
Darcb  Magenscblauch  werden  oa.  1  Y2<^  sauer  riecbender  bluthaltiger  Flossig^keii 
entleert,  die  reichlicb  freie  HCl,  keineMilcbsáare  enthált,  mikroskopisch  reich- 
licb  Hefe  and  Sarcine,    keine  langen  Bacillen.    Pat.  erbricht  in  den  náchsten 
Tagen    nocb    kleine    scbwárzlicb    geíarbte    Mengen.      Klinische    Diagnose: 
Pylorus-Stenose,  ülcus  ventr.  —  Operation  25.  4.  01  (Dr.  Bunge).     Narkose 
m.  B.  M.     Nach  Eroffnung  der  Baucbhohle  zeigt  sich    der  Magen  gro&sten- 
tbeils   yon   dem  mit  starkon  Venen  durchzogenen,  nach  oben  geschiageneD, 
an   der  vorderen  Magen wand  adharenten   Netz  überlagert,   aasserdem    ron 
der   Leber,    die   mit  ihrem    nnteren    Rand    an    der    kleinen    Curvatur    ad- 
hárent  ist.    Nach   partieenweiser   Abbindang   des    Netzes    zeigt  sich,   dass 
der   Magen   in    Folge    2  Qaerfínger   breiter  Einziehang    in    einen    kleinen, 
steil  gestellten,  cardialen  and   einen  grossen,   ziemlioh   horizontal  gestellten, 
gebláhten  pylorischen  Theil  zerfallt  (Sandahrmagen);  die  sandobríormige  Ein- 
schnürang  ist  bequem  far  2  Finger  durchgángig.  Der  Pyloras  ist  anter  die  mit 
dem  Magen  verwachsene  Leber  verzogen  und  kommt  nicht  zu  Gesicht.     Da 
der  pylorlsche Theil  sehr  stark  gebláht  ist,  mass  am  Pylorus  eine  Stenose  ent- 
weder  darch  Abknickung  oder  durch  Ulcus  angenommen  werden.     Die  hintere 
Magenwand  kann  wegen  Netzverwáchsung  nicht  £rei  gemacht  werden.  £s  wird 
daher  eine  Qastroenterostomia  a. a.  (Wolfler)  mit  Naht  an  dem  pylorischen 
Theil  angelegt.     Um  den  Magen  (Blutung!)  vollig  auszuschalten,  wird  im 
abfñhrenden  Schenkel,  ca.  15  cm  unterhalb   der  Gastroenterostomie  eine  Je- 
junostomie  (Witzel)  angeschlossen.   Flstelmündang  wird  in  den  ontersten 
Winkel   der  Baachwunde  verlegt.     Heilung  per  primam  ohne  Temperator- 
steigerung,  post  op.  werden   noch  bis  zum  3.  Tage  geringe  Mengen   schwárz- 
liohen  Inhalts  erbrochen,  eben  so  lange  sohwarze  Stühle  entleert.    Ernáhnmg 
erfolgt  aasschliesslich  durch  Fistol,  per  os  nur  geringe  Mengen  von  Thee,  Wein 
mit  Wismuth.     Yon  der  2.  Woche  post  op.  an  ist  Pat.  vollig  schmerzfrei  and 
wird  4  Wochen  post  op.   mit  vollig  continenter  Fistol  und  Gewichtszanahme 
von  5  kg  (Abgangsgewicht  48  kg)   entlassen.     Sie  erhált  die  Weisang,  sich 
aasschliesslich  durch  die  Fistol  zu  ernahren.    Wiederaufnahme  24.  2.  02,  Ge- 
wicht  52  kg.  Ernáhrung  zu  Hause  íast  ausschliesslich  durch  die  Fistol,  per  os 
nur  Obstsuppen.     Die   tagliche  Ernáhrung  (Fistol)  bestand   in  3  1  Milch,  1  1 
Bouillon,  5  Eiern,  Alies  vertheilt  auf  10  Portionen ;  zu  Hause  Ausstossung  yon 
Fáden.     Pat.    noch  immer  etwas  blass;  geringe  Dehiscenz  der   Mm.  recti, 
Epjgastrium   nicht  druokempfindlich.     Probefruhstück :  nach  Y2  Stunde  nur 
einige  cm^  zu  erhalten,  freie  HCl,   keine  Milchsáure,   G.-Ao.  52.     Pat.  erhilt 
nun  einen  Theil  der  Nahrung  per  os,  einen  Theil  darch  die  Fistel.    Nach  vier 
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Tagen  Probefrühstüok,  G.-Ac*  70.  Fistel  ist  bis  jetzt  continent,  Pat.  wírd 
entlassen  mit  der  Weisung,  aUmálig  die  firnabrung  per  os  wieder  aufzu- 
nehmen,  bei  Magenbeschwerden  aber  sofort  wieder  zur  Fistelernabrung  zurück- 
zukebren.  8.  8.  02  Wiederaafnahme,  Gewicht  61  kg.  Pat.  hat  sich  obne  Be- 
schwerden  per  os  ernábrt,  konnte  ibrer  Arbeít  ais  Natherin  nachgeben,  keine 
llagenbescbwerden,  síeht  bedeatend  wohier  aus,  wenn  auch  noch  etwas  blass. 
—  1  Jahr  post  Jejanostomiam  Wiederauftreten  der  Menses,  die  bis  dahin  aus- 
geblieben  waren.  Das  Drain  wird  aus  der  Fistel  entfernt.  Im  Jali  1903 
(2Y4  Jahr  p.  op.)  berichtet  Pat.,  dass  sie  vollig  frei  yon  Magenbeschwerden 
ist ;  die  Fistel  ist  spontan  verheilt,  Gewicht  65  kg,  volliges  Wohlbefínden  und 
Arbeitsfahigkeit. 

Bei  Fall  3  konnte  erst  nach  hinzugefügtero  Querschnitt  durch 
die  Bancbdecken  der  cardiale  Theil  einigermaassen  freigelegt 
werden.  Es  fand  sich  an  der  kleinen  Gurvatur  eine  innige  Ver- 
wachsung  mit  der  Leber  yon  Thalergrósse.  Diese  Verwachsung 
und  die  übrígen  zahlreichen  Adhásionen  machten  den  cardialen 
Theil  des  Sanduhrmagens  unzugánglich.  Es  war  daher  weder  eine 
Gastroenterostoroie  diesseits  der  Stenose  noch  auch  die  Excisión 
der  narbigen  bezw.  geschwürígen  Magexipartie  moglich.  Durch  die 
Ausschaltung  des  Magens  konnte  die  Ausfaeilung  des  geschwürígen 
Processes  ernooglicht  werden.  Der  Erfolg  ist  ais  ein  sehr  guter  zu 
bezeichnen,  indem  bei  3monatlicher  ausschliesslicher  Fistelernabrung 
die  Beschwerden  vollig  behoben  waren.  Es  wurde  nun  allmáhlich 
zu  Tolliger  Emáhrung  per  os  übergegangen.  3  Monate  spáter  traten 
allerdings  wieder  Schmerzen  auf.  Es  ist  aber  zu  bemerken,  dass 
Patientin  ais  Landarbeiterín  auf  sehr  rauhe  Kost  (Kartoffel, 
Schwarzbrot)  angewiesen  war.  Unter  Behandlung  mit  entsprechender 
Diát  an  der  Klinik  gingen  diese  Beschwerden  alsbald  vollig  zurück. 
Nach  dem  letzten  Bericht  (37*  Jahr  nach  der  Operation)  dürfen 
wir  hier  eine  Dauerheilung  annehmen. 

Wáhrend  bei  Fall  3  die  letzte  Blutang  mehrere  Monate  zurück- 
liegt,  wurde  bei  Fall  6  eine  solche  noch  in  der  Klinik  beobachtet. 
Sowohl  diese  Blutung  wie  der  Sitz  der  ülceration  hátte  jede  für 
sich  eine  Indication  zur  voUigen  Ausschaltung  des  Magens  gebildet. 
Die  Stenose  durch  die  sanduhrformige  Einschnürung  war,  da  der 
cardiale  Theil,  wie  bei  Fall  3,  klein  und  nicht  gebláht  war,  nicht 
hochgradig.  Da  gleichzeitig  eine  Pylorusstenose,  sei  es  durch  Ab- 
knickung,  sei  es  durch  Narbenbildung,  bestand,  so  wurde  nur  der 
gebláhte   pylorísche  Theil    mit    dem  Dünndarm    anastomosirt,   zur 
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voUigen  Ausschaltung  des  Magens  aber  bis  zur  Ausheilung  des 
Ulcus  bezw.  der  Ulcera  eine  Jejunostomie  Im  abführenden  Scbenkel 
angelegt.  Das  Resultat  war  in  diesem  Falle  eiii  ausgezeichnetes. 
Von  der  zweiten  Woche  an  bestand  voUige  Beschwerdenfreiheit, 
welche  wáhrend  lOmonatlicher  fast  ausschliesslicber  Fistelemáhrung 
anhielt.  Die  nan  auch  ohne  Beschwerden  versuchte  theilweise  £r- 
náhrung  per  os  wurde  allmáhlich  gesteigert  und  in  demselben  Ver- 
háltniss  die  Fistelemáhrung  reducirt.  Nach  weiteren  5V2  Monaten, 
also  1572  Monate  nach  der  Operatíon,  konnte  die  Fistel,  welche 
bisher  ais  „Sicherheitsventil"  offen  gehalten  wurde,  dera  spontanen 
Scbluss  überlassen  werden.  Da  noch  2Y4  Jahre  nach  der  Opera- 
tion  über  ein  volliges  Wohlbefinden  und  Arbeitsfáhigkeit  berichtet 
wird,  kann  dieser  Fall  wohl  ais  dauernd  geheilt  bezeichnet  werden. 

Es  konnte  hier  nun  der  Einwand  gemacht  werden,  dass  in 
erster  Linie  der  Gastroenterostoroie  der  Erfolg  zuzuschreiben  ist. 
Wie  aber  schon  oben  erwáhnt,  wurde  die  Heilung  bei  der  zunáchst 
ausschliesslichen  und  dann  fast  ausschliesslichen  zehnmonatlichen 
Fistelemáhrung  beobachtet.  Da  ja  auch  der  ausgedehnte  Ulcera^ 
tionsprocess  sich  cardialwárts  von  der  Gastroenteroanastomose  be- 
land,  so  hat  doch  wohl  hier  in  erster  Linie  die  Jejunostomie 
die  Ausheilung  desselben  bewirkt. 

Meines  Wissens  wurde  hier  (am  25.  4.  1901)  von  Bunge  zuna 
ersten  Mal  und  mit  günstigem  Erfolge  die  combinirte  Operation: 
Gastroenterostomie  mit  Jejunostomie  beim  MagengeschwSr  ausge- 
führt,  worüber  auf  dem  Congress  der  deutschen  Gesellschaft  fiír 
Chimrgie  1902  berichtet  wurde.  Spáter  (October  1903)  hat 
F.  Krause*)  mit  dieser  combinirten  Operation,  welcher  er  noch  die 
Enteroanastomose  anschloss,  ebenfalls  ein  vorzügliches  Resultat 
erzielt. 

Bei  unserem  Fall  6  musste  das  operativo  Vorgehen  zwei  An- 
forderungen  genügen,  einerseits  der  Ausheilung  des  Geschwúrs- 
processes  im  Magenkorper,  andererseits  der  Umgehung  der  Pylorus- 
stenose.  Diese  soUte  die  Gastroenterostomie,  jene  die  Jejunostomie 
bewirken.  Es  konnte  nur  eine  combinirte  Operation  zum  Ziele 
führen.     Vielleicht   hátte  sich  auch  durch  Rutkowski's^)  Gastro- 


1)  F.  Krause  nach  Maragliano,  Beitr.  z.  klin.  Chir.  41,  Bd.  1904. 

2)  Rutkowski,   Zur  Technik   d.    Gastroenterostomie.     Gentralbl.  f.  Chir. 
1899.    S.  1057. 
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enterostomie  mit  Gastrostomie  derselbe  Erfolg  erzielen  lassen. 
Iinmerbin  ist  einzawenden,  dass  bei  noch  florideni  Geschwür  sowohl 
die  AnheftuDg  des  Magens  ais  die  Durchleitong  des  Drains  (Frerad- 
korper)  gewisse  Gefahren  bcdingen. 

Die  Combination  so  verschiedener  Coraplicationen  wie  bei 
Fall  6  ist  glücklicherweise  eín  seltenes  Vorkoromniss.  Riedel^) 
ñndet  diese  Situation  ^geradezu  fanatisch^. 

Er  verzeícbnet  unter  seinen  Fallen  2  Mal  Sandahrmagen  mit  gleíoh- 
zeitiger  Pjlorasstenose,  eín  Mal  doppelte  Sanduhrmagenbildung.  Einer  seiner 
erstgenannten  Falle,  welchen  er  operativ  mittels  Excisión  der  Magenstrictur 
und  gleichzeitiger  Pyloroplastik  anging,  endete  ¡n  Folge  Perforation  der  Naht 
am  Pylorus  letal.  Dieser  Misserfol^  spricht  nicht  gegen  die  Excisión.  Die 
Pyloroplastik  und  nicbt  die  Ulcuse^cision  trifift  die  Schnld.  Bei  Scbloffer's^) 
Fall  25,  der  ebenfalls  die  genannte  Complication  zeigt,  warde  dnrch  eine 
combinirte  Operation  Gastroplastik— Gastroenterostomie  mit  Enteroanastomose 
Heilung  erzielt.  Schloffer  geht  anf  die  verscbiedenen  combinirten  Operations- 
melhoden  ein,  welcbe  bei  ábniicben  Fallen  in  Anwendving  kamen  oder  event. 
angezeigt  varen :  Gastroplastik  in  Verbindnng  mit  der  Gastroenterostomie  am 
pyloriscben  Tbeil,  ferner  die  Verbindung  beider  Magenhálften  mit  dem  Je- 
junam  mittelst  doppelter  Gastroenterostomie.  Diese  verscbiedenen  in  Betracbt 
kommenden  Operationsmethoden. bespriobt  schon  v.  Haoker^).  v.  Mikalicz^) 
half  sicb  in  einem  ahnlicben  Fall,  in  dem  er  bei  der  Gastroplastik  einen  Tbeil 
des  Scbnittes  zar  Gastroenterostomie  benutzte.  Schloffer  fübrt  noch  einen 
Fall  yon  Schwarz^)  an;  Schw&rz  hat  übrigens  nicht,  wie  Schloffer 
sagt,  durch  die  Gastroenterostomie,  sondern  durch  die  schliessliche  Excisión 
des  Magenbanchwandgeschwüres  nach  erfolglos  gebliebener  Gas troanas tomóse 
Heilung  erzielt. 

Dass  beim  Sandahrmagen  nait  complicirender  Pylorus- 
stenose  stets  auch  der  pylarische  Theil  zu  berücksichtigen 
ist,  wird  auch  schon  von  Schloffer  betont  und  hierfür  der  Miss- 
erfolg  in  Garle  und  Fantino's®)  Fall  herangezogen. 


*)  Riedel,  Ueber  d.  ülcus  d.  kleinen  Curvatur,  d.  vorderen  u.  d.  hinteren 
Magenwand.    Dieses  Archiv.    1904.    74.  Bd,    Heft  3. 

*)  Schloffer,  Die  an  der  Wolfler'schen  Klinik  seit  1895  operirten 
Falle  yon  gutart.  Magenerkrankung.  Beitr.  zur  klin.  Chir.  1902.  Bd.  XXXII. 
S.  310. 

3)  V.  Hacker,  Ueber  Magenoperationen  bei  Carcinom  und  bei  nabiger 
Stenose.   Wiener  klin.  Wochenschr.    1895.   S.  491. 

*)  V.  Mikulicz  bei  Kausch,  Ueber  functionelle  Ergebnisse  etc.  Mittheil. 
aus  den  Grenzgebieten.    1899.    Bd.  IV.    S.  394. 

^  Schwarz,  Pathol.  und  chir.  Therapie  des  penetrírten  Magengeschwürs. 
Mittheil.  aus  den  Grenzgebieten  etc.   Bd.  5.   S.  836.    F.  13. 

*)  Carie  und  Fantino,  Beitr.  zur  Path.  u.  Ther.  des  Magens.  Dieses 
Archiv.  Bd.  56.    S.  97.    F.  31. 

Arehiv  f&r  kliiu  Chirnrgie.   Bd.  76.  Heft  1  a.  2.  25 
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Es    koDnte  nun  bei  diesen  beiden  Fallen  von  Sanduhrmagen 

der  £inwand    geraacht   werden,    dass  die  Stenose.im  Magenkorper 

bezw;  Fundus   durch  die  Operatíon  nicht  unagangen  wurde.     Diese 

war  aber  keine  absolute,  auch  konnte  aus  dem  Feblen  einer  Dila- 

tation    des    cardialen  Theiles    geschlossen   werden,    dass  jedenfalls 

kein  hochgradiges  Hinderniss  an  dieser  Steile  für  das  Passiren  des 

Mageninhaltes  bestand. 

Hátten  sich  übrigens  nach  Ausheilen  des  Geschwürs  ErscheinuDgen  von 
StODOse  gezeigt,  so  hiitten  diese  spáter  noch  durch  die  Gastroplastik  beseitígt 
werden  konnen,  velche  nur  bei  reinen  Stenosen,  d.  h.  obne  Geschwür,  einen  Er- 
folg  erwarten  lásst.  In  unseren  beiden  Fallen  blieben  die  Stenoseerscheinungen 
aus.  Da  ich  in  der  Literatur  keine  Mittheilung  über  analoges  Vorgehen  fíndec 
konnte,  mnss  ich  annehmen,  dass  hier  zam  ersten  Mal  die  Jejunostomie  beim 
Sanduhrmagen  mit  kleinem,  schwer  zuganglicbem  cardialen  Theil  (bei  Fall  3) 
mít  Erfolg  ausgeführt  wurde.  Diese  verháltnissmassig  sehr  einfache  Operation 
verdient  ais  neues  Glied  in  die  Reihe  der  bei  der  genannten  Complication  bis- 
her  geübten  Methoden  aufgenommen  zu  werden. 

Nach  unseren  günstigen  Erfahrungen  in  den  beiden  lange  nach- 
controlirten  Fallen  konnen  wir  also  beim  Sanduhrmagen  mit 
kleinem,  schwer  zugánglichem  bezw.  unzugánglichero 
cardialen  Theil  und  bei  noch  bestehendem  Geschwür 
künftig  die  Jejunostomie  ais  Operation  der  Wahl  be- 
zeichnen.  Vorauszusetzen  ist  allerdings  das.  Fehlen  bestimmter 
Complicationen,  z.  B.  drohende  Perforation  oder  lebensbedrohende 
Blutung,  welchc  ein  radicales  Vorgehen  erheischen,  ferner  das 
Fehlen  einer  absoluten  Stenoso,  welche  durch  die  Gastroplastik  be- 
seitigt  oder  durch  die  Gastroenterostomie  nmgangen  werden  müsste. 
Die  letztere  wird  aber  wegen  erschwerter  Zugánglichkeit  des  car- 
dialen Theiles  stets  sehr  schwierig,  oft  undurchführbar  sein.  Bei 
der  steilen  Stellung  des  cardialen  Theiles  ist  ausserdem  noch  eine 
ungünstige  Lage  der  zur  Anastomose  benutzten  Schlinge  zu  be- 
fürchten,  da  sich  deren  Schenkel  doppelflintenlaufáhnlich  parallei 
an  einander  lagern.  Die  Gastroenterostomie  wird  also  hier  nur 
selten  zweckentsprechend  und  nur  auszuführen  sein,  wenn  günstige 
Abflussbedingungen  vorhanden  sind. 

GoepeP)  erzielte  allerdings  in  zwei  Fallen  von  Sanduhrmagen  mit  sehr 
hochsitzenden  Einschnürungen  mit  der  Gastroenterostomia  fundosa  ein  sehr 
gutes  functionelles  Resultat. 

1)  Goepel,  Verbandl.  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  31.  Congress.  1902. 
I.    S.  110. 
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Für  die  operativo  Behandlang  des  Sanduhrmagens  mit  kleinem 
pylorischen  Theil  gelten  dieselben  Regeln  wie  für  das  stenosirende 
ülcus  pylori.  Man  wird  also  bei  diesem,  ob  es  sich  nun  um  reine 
Stenose  oder  um  ein  noch  bestehendes  Geschwñr  handeit,  roit  der 
Gastroenterostomie  auskommen.  Je  náher  der  Cardia  aber  der  Sitz 
der  Einscbnürung  bezw.  des  stenosirenden  Ulcus  ist,  desto  mehr 
nehmen  die  Chancen  der  Gastroenterostomie  ab,  desto  schwieriger 
gestaltet  sich  sowohl  die  Umgehung  ais  die  Beseitigung  der  Stenose. 
Wenn  nun  in  solchen  Fallen  die  Beschwerden  hauptsáchlich 
auf  die  noch  bestehende  Ulceration  und  nicht  auf  die 
Stenose  zuruckgeführt  werden  kónnen,  so  rouss  in  ersterLinie 
die  Ausheilung  der  Ulceration  angebahnt  werden.  Diese  aber  wird, 
wie  unsere  beiden  Falle  beweisen,  am  besten  durch  die  Jejunostomie 
gewáhrleistet.  Es  ist  jedenfalls  yon  einigem  Interesse,  bei  dieser 
Gomplication,  welche  zunáchst  den  Operateur  in  Verlegenbeit  zu 
setzen  geeignet  ist,  in  der  einfachen  Jejunostomie  ein  vollstándig 
zweckentsprechendes  Verfahren  zu  besitzen,  welches  eventuell  ge- 
plante  coroplicirte  Operationen  ersetzen  kann. 

Schon  bei  der  Zusammenfassung  des  Materials  sind  die  Falle, 
bei  welchen  die  Blutung  ais  Symptom  auftrat,  erwáhnt.  Hier  soUen 
nur  die  vier  Falle  (2,  9,  5,  10)  besprochen  werden,  bei  denen  die 
Blutung  besonders  hochgradig  war,  d.  h.  eine  lebensbedrohende 
Gomplication  bildete. 

Bei  Fall  2^)  (siebe  calieses  Ulcus)  fand  sich  ausser  Sanduhrmagenbíldung 
nach  EroffnuDg  des  Magens  ein  bis  auf  das  Pankreas  reichendes  thalergrosses, 
blutendes  Ulcus  der  hinteren  Magenwand.  Da  die  Blutstillung  hier  direct  durch 
Verschorfnng  mittels  Paquelin  vorgeDommen  und  ausserdem  noch  eine  Gastro- 
plastik  angescblossen  wurde,  so  entfallt  dieser  Fall  zur  Beurtheilung  der  an- 
geschlossenen  JejuDostomie. 

Fall  9.  55jáhr.  Mann,  seit  6  Jahren  Hagenbesch werden,  Aufstossen, 
háofíges  £rbrechen  dunkler  Masseu.  Pat.  wurde  deshalb  auf  interner  Abthei- 
lang  6  Wochen  behandelt.  Hierauf  befand  er  sich  2  Jahre  lang  wohl,  wurde 
Herbst  1898  nach  W i ederauf troten  der  alten  Beschwerden  abermals  im  Spitale 
mit  Hilchdiat,  Karisbader  Cur  behandelt,  befand  sich  bis  Pfíngsten  1901  in 
verháltnissmassig  ordentlichem  Zustande.  Dann  traten  in  gesteigertem  Grade 
wieder  Magenbesch werden  auf,  die  seit  dieser  Zeit  andauern ;  taglioh  Erbrechen 
schwarzer  Massen,   in   den  letzten  2  Jahren   angeblich  Gewíchtsabnahme  um 


1)  V.  Eiseisberg,    Zur   Kasuistik   des   Sanduhrmagens.     Dieses   Archiv. 
Bd.  LLX.   S.  830.   Fall  IV. 
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15  kg.  —  Aufnahme  15.  2.  02.  Sohlechter  ErnahruDgsznstand,  Aiteriosklerose, 
uniere  Magengrenze  3  Querfínger  unterhalb  des  Nabels,  keíne  dentliche  Resi- 
stenz,  Nabelgegend  sehr  stark  drQckempfindlich.  Klinische  Diagnose:  ULcas 
ventrículi  (Carcinom?).  Am  Tage  nach  der  Aufnahme  coUabirt  Pat.  plotzlích, 
erbrícht  hellrothes  Blut;  in  den  nSlchsten  Tagen  wiederholt  sich  noch  4inal 
das  Erbrechen  (dnnkle,  kaffeesatzartige  Massen),  Zanahme  der  Schwache.  — 
Operation  20.  2.  02,  Narkose,  B.  M.  Magen  dilatirt,  an  der  kleinen  Curvatar 
in  der  Mitte  ausgedehntes  Geschwür  mit  harten  Rándern.  Colon  transversum 
enthált  dunkle  Massen  (Blut).  Im  Mesocolon  strahlíge  Narbe.  Da  Pat.  sehr 
schwach  ist,  und  mit  Rücksicht  auf  die  Blutung  wírd  Jejunostomie  (Witzel) 
gemacht.  In  den  nachsten  Tagen  bleibt  £rbrechen  ans,  Stuhl  zeigt  nórmale 
Farbe.  Am  11.  Tage  post  op.  Auftreten  heftiger  Schmerzen  in  der  rechten 
Brustbálfte,  links  hinten  unten  Dámpfung;  in  den  naehsten  Tagen  Anstieg  der 
Temperatur  auf  38,8,  Zunahme  der  Dámpfung,  Dyspnoe,  Schwache  nimmt  zu; 
wáhrend  der  Stuhl  bisher  normal  gefárbt  war,  wird  21  Tage  post  op.  schwarzer 
Koth  entleert,  23  Tage  post  op.  Exitus  letalis.  —  Section:  Anámie  nach 
Blutung  aus  arrodirtem  Gef&ss  eines  Ulcus  ventric,  linksseitiger 
subphrenischer  Abscess  mit  Compression  der  linken  Lunge.  Im 
Magen  an  der  kleinen  Gurvatur,  5  cm  ven  der  Cardia  entfernt  findet  sich  ein 
Geschwür  (10  cm  Durchmesser),  in  dessen  Grunde  einige  erweíterte  Geíass- 
lumina  sichtbar  sind.    Im  Eiter  Streptokokken. 

Epikrise:  Hier  hatte  in  Folge  hauñgen  Blutbrechens  die  Anámie  einen 
hohen  Grad  angenommen.  Die  letzte  hochgradíge,  noch  in  der  Klinik  beob- 
achtete  Blutung,  welche  zu  einem  Ohnmachtsanfalle  führte  und  sich  trotz  ent- 
sprechender  Maassnahmen  nach  2  Tagen  wiederholte,  zwang  zum  operatiren 
Vorgehen.  Die  Excisión  eines  enormen,  auf  beide  Magenwánde  übergehenden 
Geschwürs  der  kleinen  Gurvatur  hatte  eben  wegen  der  Grdsse  des  Geschwñrs 
und  den  bestehenden  Verwachsungen  ftír  den  áusserst  geschwachten  und 
anámischen  Pat.  einen  viel  zu  sohweren  Eingriif  bedeutet.  Da  keine  Pylonis- 
stenose  bestand,  so  konnte  hier  am  ehesten  von  der  volligen  Ruhigstellung  des 
Magens  durch  die  Jejunumernahrung  ein  günstiger  Einflass  auf  das  blutende 
Ulcus  erwartet  werden.  Bis  zum  11.  Tage  war  auch  der  Erfolg  ein 
sehr  guter:  das  Erbrechen  sistirte  vollig,  die  Fárbung  des  Stuhles  wurde 
wieder  normal.  Die  am  11.  Tage  unter  Brustschmerzen  auftretende  Dámpfung 
der  linken  unteren  Thoraxpartien  wurde  nun  leider  ais  Lungencomplication 
(Pleuritis)  gedeutet.  Wie  die  spátere  Section  ergab,  handelte  es  sich  hier  aber 
um  die  Bildung  eines  die  Lunge  comprimirenden  subphrenischen  Abscesses, 
der  offenbar  auf  Durcbwanderung  der  Bakterien  durch  den  dünnen  Ulcusgrund 
zurückzufübren  ist.  Erst  am  21.  Tage  zeigte  die  Schwarzfárbung  des  Koth  es 
das  Wiedereinsetzen  der  Magenblutung.    Bis  dahin  hatte  die  Blutung  sistirt. 

Fall  5.  18jáhr.  Mann,  seit  3—4  Wochen  Magenbeschwerden,  Magen- 
schmerzen,  interne  Behandlung;  Blutbrechen  bestand  nicht,  docb  wurde  Pac. 
einigemale  auf  dem  Closet  von  grosser  Schwache  befallen;  ob  Blut  im  Stuhl 
war,  kann  er  nicht  angeben.  Vor  3  Tagen  zum  erstenmal  geringe  Hámatemesis. 
Am  Nachmittag  wird  Pat.  pulslos  auf  dem  Closet  gefunden.    Der  Arzt  verán- 
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lasste  sofortige  Ueberfahrung  íd  die  Klíník;  Aufnahme  9.  10.  00.  —  Hoch* 
gradige  Blasse  der  Haut  und  der  Sohleimháute,  Sensorium  etwas  benommen, 
Pnls  klein,  frequent.  Nach  der  Aafnabme  Erbrechen  von  dunklem,  flüssigem 
Blat  mit  einzelnen  Goagulis.  Es  werden  nocb  am  selben  Abend  2  Injectionen 
von  Gelatinelosnng,  jedesmal  3  ccm  einer  SOproc.  Losang,  gemacbt,  trotzdem 
tritt  wieder  Hámatemesis  aaf;  daber  abermalige  Gelatineinjection.  Am  folgen- 
den  Morgen  (10.  10.  00)  abermaliges  BlatbrecbeD,  Gelatina  sabcatan,  ausser^ 
dem  100  ccm  einer  5proc.  Gelatinelosang  per  os.  Puls  wird  etwas  voller, 
Sensoriam  freier,  blotiger  Stabl.  Naob  2  Tagen  (12.  10.  (X))  ist  das  Ausseben 
etwas  gebessert,  Erbrecben  sistirt,  Stüble  sínd  nocb  tbeerfarben;  taglicb  sub- 
cutane  Injeotion  dOproc.  Gelatinelosung,  nacb  weiteren  2  Tagen  zeigen  auch 
die  Stübie  nórmale  Farbe.  In  den  foigenden  Tagen  tritt  keine  Hámatemesis 
mehr  ein,  es  werden  nocb  5fter  suboutane  Gelatineinjectionen  gemacbt.  Vom 
18.  10.  bis  26«  10.  wird  Pat.  aasscbliesslicb  'per  clysma  ernikbrt.  Um  den 
Magen  voUig  aasznscbalten,  wird  am  29.  10.  00  die  Jejunostomie  (Witzel) 
angelegt.  —  Operation  in  Narkose,  B.  M.  Nacb  Eroffnung  der  Baacbb5ble  ge- 
lingt  es  nicbt,  trotz  genaner  Inspection  am  Magen  oder  Daodennm  ein  Ulcus 
nacbzQweísen,  Colon  transversam  mit  blaascbwarzlicben  Massen  erfüllt;  post 
op.  Kochsalzinfusion.  IY2  Tage  post  op.  Erbrecben  von  schwarzlicb  verfarbter 
blatiger  Flüssigkeit.  Cljsmata  werden  nicbt  gebalten,  daber  wiederholt  sub- 
catane  Kocbsalzinfusionen.  2  Tage  post  op.  wiederboltes  Erbrecben  von  gelb- 
licber  Flüssigkeit  (Dünndarminbalt).  In  der  Nacht  vom  1.— 2.  11.  wird  der 
Puls,  der  erst  ziemlicb  voU  (100)  war,  klein  und  frequent,  trotz  wiederbolter 
Kampberinjectionen  erfolgt  unter  zunebmender  Scbwáche  Exitus  letalis,  Z^j^ 
Tage  nacb  Yomahme  der  Jejunostomie.  —  Autopsie:  Peritoneum  überall 
spiegelnd,  an  der  kleinen  Curvatur  ein  2pfennigstückgrosses  ovales  üious  mit 
ílacben  Randern,  in  dessen  Mitte  ein  arrodirtes  Aestcben  der  Art.  coron.  ventr. 
sin.  mündet.  Magen,  Duodenum  und  Jejunum  bis  zur  Fistol  ziemlicb  stark 
geblabt,  der  abfübrende  Sobenkel  ist  collabirt,  füllt  sich  aber  nach  mássigem 
Drock  auf  den  zufübrenden.  Ileum  und  Colon  mit  blassen,  acboliscben  Koth- 
massen  geiullt.  Die  Dünndarmscblinge  bat  eine  Drebung  um  ca.  180^  er- 
fabren,  Drebpunkt  in  der  Vernábungsstelle.  Fistol  liegt  zwiscben  Proc. 
xypb.  und  Nabel,  40  cm  unterbalb  der  Plica  duodenojej.  Anatomiscbe 
Diagnose:  Anaemia  univ.,  Ulcus  ventriculi,  leicbte  Drebung  des  Jejunum, 
Jejanostomie,  Enteritis  catarrhalis. 

Epikrise:  Wenn  im  Beginu  der  Erkrankung  aucb  eine  Magenblutung 
nicbt  manifest  wurde,  so  k5nnen  docb  die  in  der  Anamnese  erwábnten  Obn- 
macbtsaníalle  wobl  nicbt  anders  gedeutet  werden.  Erst  3  Tage  vor  der  Auf- 
nabme  trat  zum  ersten  Mal  Hámatemesis  auf,  welcbe  sich  am  Aufnabmetage 
wiederholte.  Die  Blutung  muss  bier  eine  sebr  bocbgradige  gewesen  sein,  da 
der  Pat.  fast  pulslos  mit  benommenem  Sensorium  in  die  Kiinik  aufgenommen 
warde.  Die  entsprecbende  Bebandlung  blieb  zunácbst  obne  Erfolg.  Docb 
besserte  sich  nacb  3  Tagen  der  Zustand.  Da  nacb  oa.  2Y2^ocbentlicher  Rec- 
talemábrung  die  Nabrklysmen  háufíg  nicbt  mehr  gebalten  wurden,  wurde  drei 
Wocben  nacb  der  Aufnahme  und  erst  17  Tage  nacb  der  letzten  manifesten 
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Biutung  zur  Operatioo  geschritten.     Da  sich  weder  am  Magen  noch  am  Dno- 
denum  trotz  genaaer  Inspection  ein  Ulcus  fand,  musste  auf  die  ebenfalls  in 
Erwágung  gezogene  Excisión  eines  solchen  verzichtet  werden,  es  blieb  daher 
zur  volligen  Ausschaltung  nur  die  Jejanostomie  übrig.  Da  das  Colon  mil  blau- 
schwárzlíchen  Massen  erfiillt  war,  mass  angenommen  werden,  dass  scboD  vor 
der  Operation  das  Magenulcus  von  Neuem  geblutet  hat.    Auch  das  kurz  iiach 
der  Operation  eiosetzende  Erbrecfaen  zersetzter  Btutmassen  spricbt  fur  diese 
Annahme.    2  Tage  naoh  der  Operation  auftretendes  Erbrechen  von  Dünndann- 
inhait  erklárt  sich  aus  der  bei  der  Section  gefundenen  leichten  AbknickaDg 
der  Darmschlinge  an  der  Fistelstelle.     Diese  Complication  begünstigte  naiür- 
lich  das  Recidiviren  der  Magenblatung.  Die  Section  klarte  nun  aucb  über  den 
Sitz  des  Geschwürs  und  die  Qaelle  der  Biutung  auf.    Gerade  bei  jugendliclien 
Individúen  kommen  nach  den  kliniscben  Erfahrungen  sehr  haufíg  die  schwer- 
sten  und  hartnackigsten  Magenblutungen  vor  und  bilden  oft  die  ersten  Sym- 
ptome  des  Magengeschwürs.  Dieser  Fail  mit  seinem  sehr  schweren  Verlaaíbei 
verháltnissmassig  sehr  kurzer  Dauer  der  Erkrankung  ist  hierfür  ein  weiterer 
Beleg. 

Fall  10.  46jáhr.  Mann  leidet  seit  16  Jahren  an  Druckgefühl  nach  dem 
Essen,  Auftreten  schwarzen  Stuhles.  Auf  Diat  und  Karlsbader  Cur  Besserang, 
wáhrend  mehrerer  Jahre  Wohlbefinden.  Vor  6  Jahren  stellte  sich  Blatbrechen 
ein,  in  den  letzten  Jahren  nach  jedem  Diátfehier  Steigerung  der  Magen- 
beschwerden,  Stuhl  war  schwarz,  angeblich  bestand  nie  Icterus.    Im  Augost 

1902  wurde  Pat.  auf  i  n  temer  Klinik  wegen  seiner  Magen  beschwerden  bebandelt 
(Milchdiat,  Nahrklysmen).  Daselbst  starke  Haematemesis.  Angeblich  sellen  in 
3  Partien  3  1  Blut  erbrochen  worden  sein.    Bei  jedem  Versuche  der  Nahrungs- 
aufnahme  per  os  tritt  ementes  Blutbrechen  auf.    Pat.  wird  sehr  schwach,  bat 
angeblich  in   den  letzten  Wochen  19  kg  an  Gewicht  abgenommen.    12.  9.  03 
auf  chirurgische  Klinik  transferirt.  —  Mittelgrosser  Mann,  hochgradige  Blásse 
der  Haut  und  Schleimháute,  im  Epigastrium  keine  deutliche  Resistenz,  Drack- 
empfíndlichkeit;  klinische  Diagnose:  Ulcus  ventriculi  (blutendes).  Zur  volligen 
Ausschaltung  des  Magens  wird  am  13.  9.  02  (Dr.  Lorenz)  in  Localanalgesie 
(Schleich)  die  Jejanostomie  (Witzel)  angelegt.  Laparotomie  2Y2  Querfinger 
links  von  der  Mittellinie,  Fistel  in  Nabelhohe.     Magen  kam  gar  nicht  zu  Ge- 
sioht;   zum  Schlusse  der  Bauchwunde   wird  für  ganz  kurze  Zeit  mit  Aether 
narkotisirt.  Wundheilung  p.  pr.  int.,  Pat.  wird  ausschliesslich  durch  die  Fistel 
ernáhrt.    Von  der  Operation  an  ist  Pat.  frei  von  Schmerzen  und  Erbrechen,  in 
der  ersten  Zeit  mehrmals  diarrhoische  Stühle,  auf  Opium  wird  der  Stuhl  normal. 
3  Monate  nach  der  Operation  ausschliesslich  Fistelernahrung.  Nun  zeigen  sioh 
beim  Versuche,  Flüssiges  zu  sohlucken,  die  Erscheinungen  einer  Stenose  an 
der  Cardia.     Bougirung  gelingt  nicht  (geringe  Biutung).     Von  Ende  Januar 

1903  ab  kann  Pat.  Flüssiges  und  Breiiges  schlucken,  doch  erfolgt  die  Er- 
náhrung  noch  hauptsáohlich  durch  dio  Fistel.  Pat.  verweigert  die  vorge- 
schlagene  Bougirung  des  Oesophagus.  Seit  Anfang  Márz  1903  nimmt  Pat.  alie 
Nahrung  per  os  (weíche  Speisen  —  festes  Fleísch  kann  er  angeblich  noch 
nicht  schlucken).  Die  Fistel  bis  April  1903  vollig  continent,  von  da  ab  ist  sie 
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nicbt  vollíg  continent,  bei  Hasten  tritt  etwas  Darmflüssigkeit  neben  dem  Drain 
aas;  Pat.  erhielt  dio  Weisung,  das  Drain  mebrere  Stunden  am  Tage  zu  ent- 
fernen,  worauf  nach  einigen  Wocben  der  Fisteloanal  wieder  enger,  die  Fistel 
wieder  continent  wird.  April  1903,  6^2  Monate  p.  op.,  Gewioht  50  kg.  — 
Apríl  1904  (IY2  Jahr  p.  op.):  Pat.  blieb  dauernd  frei  von  Magenbeschwerden, 
siebt  wobl  aos,  nicht  anamiscb,  Fistel  (continent)  bestand.bis  dato  ais  ,,Sicber- 
beitsventi^^ 

Epikrise:  Auch  hier  hatten  wiederholte,  boohgradige  Magenblotangen  za 
einer  bedroblichen  Anamie  geführt.    Der  Verlauf  der  Magenerkranknng  war 
aber   hier   ein  mebr  cbroniscber,   indem  die   ersten  Erscbeinungen    16  Jahre 
zuruckliegen.   Mebrfacho  interne  Knren,  auch  in  Karisbad,  hatten  nur  vorüber- 
gehenden  £rfolg  gebracht.   Trotz  Behandlung  aaf  intemer  Klinik  stellte  sich  in 
()er  letzten  Zeit  manchmal  hocbgradiges  Blutbrechen  oin.  Per  os  wurde  schliess- 
lich  auch  Milch  nicht  mebr  ertragen,  indem  nach  der  Aufnahme  auch  nur  ge- 
ringer  Mengen  wieder  Blutbrechen  auftrat.    Wahrend  2wdchentlicher.Rectal- 
eroáhrung  sistirte  zwar  die  Blutung,  trat  aber  nach  dem  ementen  Versuche, 
Milch  per  os  zu  nehmen,  wieder  auf.   Die  Schwache,  hochgradige  Anamie  und 
rasche,  starke  Abmageirung  des  Pat.  erheischten  daber  eine  kraftigere,  ge- 
nügende  Ernahrung.     Hier  bildete  die  Jejunostomie  die  Operation  der  Wahl, 
indem  in  L'dcalaoalgesie  nur  rasch  die  oberste  Jejunumschlinge  vorgezogen  und 
an  dieser  die  Fistel  angelegt  wurde.    Der  Magen  selbst  wurde  bei  der  Opera- 
tion absíchtlich  nicht  aufgesucbt;  es  lásst  sich  daher  über  den  Sitz  des  UIcus 
nícbts  absolut  Sicheres   sagen.     Der  Sitz  desselben  kann  aber,  da  sich  im 
spáteren  Verlaufe  eine  geringe  Stenose  an  der  Cardia  zeigte,  an  dieser  bezw. 
in  der  Náhe  der  Cardia  gesucht  werden.  Der  £rfoIg  der  Jejunostomie  war  hier 
ein  aosgezeichneter.    Die  früheren  Besohwerden  blieben  vollig  behoben..  Die 
Blutung  stand  prompt.  Bei  3monatlicher  ausschliesslichor  Fistelernabrung 
besserte  sich  allmáhlich  auch  das  Aussehen.     Auch  im  zweiten  Vierteljahr 
wQtde   der    grosste    Theil    der  Nahrung    durch    die  Fistel    genommen.     In 
6Y2  Monaten  stieg  das  Korpergewicht  um  10  kg.    ^2  '^^^^  ^^^  ^^^  Operation 
zeigten  sich,  wie  sebón  oben  erwáhnt,  Schluckbesch werden!     Die  versuchte 
Boagirung  stellte  in  der  H5he  der  Cardia  ein  Hínderniss  fest.   £ine  geringe 
Blntung  untersagte  weiteres  Bougiren,  welches  auch  spáter  vom  Pat.  yerweigcrt 
wurde.  Es  mnss  aber  angenommen  werden,  dass  das  Ulcus  an  der  Cardia  ohne 
wesentliche  Stenose  ausgeheilt  ist,  da  Pat.  spáter  auch  feste  Speisen  ohne  jeg- 
liche  Besohwerden   schlncken   konnte.     Die  FTeilung  darf  hier  ais  eine  voll- 
standige  und  dauernde  bezeichnet  werden. 

Bei   zwei    der   vorgenannten    vier  Falle  (9  und  5)  wurde  auf 

eine  eventneli  in  Aussicht  genommene  directe  Blutstillung  verzichtet, 

da  bei  5  das  blutende  Ulcus  nicht  gefunden  wurde  und  bei  9  die 

Excisión    des    Geschwüres    bei    der    hochgradigen    Schwáche    des 

Patienten    einen    enornoen    Eingriflf   dargestellt    hátte.     Bei    Fall  5 

hátte  (iurch    Eroffnung   des  Magens    wahrscheinlich    der   Sitz    des 

blutenden  Ulcus  eruirt  werden  konnen. 
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ünser  Vorgehen  in  dem  3.  Fall  (10)  hat  sich  sohr  be- 
wáhrt.  Der  Magen  wurde  nicht  berührt;  besonders  mochte  ich 
darauf  hinweisen,  dass  hier  m  Localanalgesie  operirt  wurde.  Bei 
der  Gefahr  einer  lebensbedrohenden  Blutang  solí  jedenfalls  bei  einer 
nur  palliativen  Operation,  d.  h.  wenn  auf  eine  directe  Blutstillung, 
eine  Excisión  des  Ulcus  bezw.  eine  Unterbindung  des  blutenden 
Geíásses  verzichtet  wird  und  Gastroenterostomie  oder  Jejunostomie 
ausgefuhrt  wird,  eine  allgemeine  Narkose  stets  vermieden 
werden,  da  durch  Brechbewegungen  nach  der  Narkose  leicht  eine 
neue  Blutung  aasgelóst  werden  kann. 

Bei  einem  kürzlich  operirten,  hier  aber  nioht  mebr  aafgenommenen  Fall, 
welcher  in  allgemeiner  Narkose  operirt  warde,  bei  welchem  aber  sonst 
ganz  so  wie  in  Fall  10  verfahren  wurde,  haben  wir  einen  Misserfolg  erlebt. 

Ob  bei  Fall  10  die  Excisión  des  Ulcus,  dessen  Sitz  wir  nacb 
dem  spáteren  Verlauf  in  die  Náhe  der  Cardia  verlegen  müssen, 
ausführbar  gewesen  ware,  ist  bei  dieser  Lage  jedenfalls  fraglich. 
Der  Misserfolg  in  den  beiden  erstgenannten  Fallen  legt  nahe,  dass 
jedenfalls  eine  directe  Blutstillung  hátte  durchgeführt  werden 
müssen.  Bei  beiden  wurde  das  Wiedereinsetzen  der  Blutung  sehr 
wahrscheinlich  durch  die  postoperativen  Gomplicationen :  Darro- 
stenose  mit  folgendem  Erbrechen  bei  Fall  5,  subphrenischen  Abscess 
bei  Fall  9  bewirkt.  Sie  entfallen  daher  für  die  Beurtheiiang  des 
Einflusses  der  Jejunostomie  auf  die  Blutung. 

Wir  haben  unter  3  bezw.  4  Fallen  von  blutendem  ülcus 
nur  in  einem  Falle  einen  eclatanten  Erfolg  durch  die 
Jejunostomie  erzielt.  Dabei  ist  zu  erwáhnen,  dass  wir  aller- 
dings  noch  in  anderen  Fallen,  so  bei  Fall  6  (Sanduhrmagen),  15,  17, 
einen  sehr  günstigen  Einfluss  der  Jejunostomie  auf  das  Syraptom 
Blutung  beobachten  konnten. 

Die  schwerste  Complication  des  peptischen  Magen- 
ulcus,  die  Perforation,  kam  zweimal  zur  Beobachtung.  Diese 
beiden  Falle  sind  mit  dem  spáter  zu  besprechenden  Fall  28  der 
Garcinome  in  „Gasuistische  Beitráge  zur  Behandlung  der  diffusen 
eitrigen  Peritonitis"  von  P.  Clairmont  und  E.  Ranzi  ausfuhr- 
lich  bearbeitet.  Die  Erankengeschichten  sind  hier  nur  in  gekürztem 
Auszug  wiedergegeben. 

Fall  13  (s.  Fall  33  bei  Clairmont  und  Ranzi  1.  c).  20jahr.  Mann. 
Erste  peritoneale  Reizsymptome  vor  8  Tagen,  Symptome  von  Perforation 
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Tor  2^/2  Tagen.  —  5.  5.  03  Lapararotomie  in  Narkose  (Dr.  Ranzi),  Allge- 
meine  ñbrínose  eitrige  Peritonitis.  Perforírte  Ulcas  in  der  vorderen  Wand  des 
Daodenoms  am  Uebergang  zam  Pylorus.  Kochsalzspülung.  Schluss  der  Perfo- 
ration  mit  Nabt.  Netzübernabung.  Tamponade.  Drainage.  Jej unos to míe 
(Witzel).  —  18  Stunden  spáter  Tod.  —  Section:  Eitrige  Perforationsperíto- 
nitis  nach  Dnrchbroch  eines  Ulcus  daod.  Bakteriologiscb:  Diplococcns 
pneumon.  in  Reincultur. 

Pall  18  (s.  Fall  31  bei  Clairmont  und  Ranzi  I.  c).  45 jáhr.  Mann. 
Vor  16  Stunden  plotzlicbe  £rkrankung  unter  dem  Bilde  der  Perforations- 
peritonitis.  —  12.  2.  1904  Laparotomie  in  Narkose.  Diffuse  oitrige  Perito- 
nitis. Processos  vermifonn.  und  Gallenblase  freí.  Kreuzergrosses  Loch 
an  der  vorderen  Wand  des  Pylorus.  Schluss  der  Perforation  durch  Nabt 
and  Netzübernabung.  Kochsalzspülung.  —  Jejunostomie  (Witze^l).  Voll- 
standiger  Schluss  der  Baucbdeckenwunde.  Nach  8tagiger  ausschliesslioher 
Fistelernábrung  rorübergehendes  Auftreten .  profuser  Diarrhoen.  Schluss  der 
Fistol  spontau.    Heilung,  welche  noch  nach  ^/^  Jahren  constatirt  wird. 

Die  beiden  Falle  ven  perforirtem  peptischen  Ulcus  betrefiFen 
Máoner;  beiden  ist  gemeinsana,  dass  deutliche  Symptome  von  Magen- 
ulcus  frfiher  fehlten.  Ñor  bei  eineui  Fali  (Fall  18)  ist  über  seit 
mehreren  Jahren  bestehende  dyspeptische  Beschwerden  und  ab  und 
zu  anftretende  Eolikanfálle  beríchtet.  Ueber  den  Füllungszustand 
des  Magens  (letzte  Mahizeit  etc.)  findet  sich  keine  Notiz.  £r- 
brechen  ist  in  beiden  Fallen  nicht  angegeben.  Bei  beiden  Fallen 
wurde  zunáchst  an  Appendicitis  gedacht.  Da  das  Einsetzen  der 
Perforation  alsbald  von  den  Symptomen  der  diffusen  Peritonitis 
gefolgt  war,  waren  die  localen  Symptome  hierdurch  verdeckt.  Zur 
Zeit  unserer  Beobachtung  war  jedenfalls  eine  Einziehung  des  Epi- 
gastriums  und  brettharte  Spannung  desselben  nicht  mehr  zu  con- 
statiren. 

Der  Zeitpunkt  der  Perforation  ist  bei  dem  einen  Fall  (13) 
sehwcr  festzustellen ;  wahrscheinlich  ist,  dass  eine  kleine  Perforation 
sehon  8  Tage  früher  auftrat,  die  zu  einer  mehr  localisirten  Peri- 
tonitis geführt  hat.  Dann  setzte,  2V2  Tage  vor  der  Operation,  die 
eigentliche  Perforation  ein,  welche  von  so  heftigen  Schmerzen  ge- 
folgt war,  dass  Patient  zusammenbrach.  Erst  am  náchsten  Tage 
kam  Pat.  noch  zu  Fuss  in  die  medicinische  Klinik,  am  folgenden 
Tage  erfolgte  die  Transferirung  auf  die  chirurgische  Klinik  und  nun 
traten  die  Symptome  einer  Perforation  im  oberen  Abschnitte  des 
Abdomens  in  den  Vordergrund.  Die  sofort  vorgenommene  Ope- 
ration erfolgte  also  erst  272  Tage  nach  der  Perforation.     Es  darf 
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nicht  Wunder  nehmen,  dass  hier  ein  Eríolg  nicht  mehr  erzielt 
worden  ist. 

Im  Fall  18  waren  die  Chancen  entschiedcn  günstiger,  da  schon 
16  Standen  nach  dera  ersten  Zeichen  einer  diflfusen  Perforations- 
peritonitis  operirt  wurde.  Die  Schmerzhaftigkeit  war  eine  diffuse. 
So  wurde  wegen  des  Pehlens  einer  eigentlichen  Ulcusanamnese  zu- 
náchst  hier  an  eine  Appendicitis  gedacht.  JDa  sich  aber  weder  am 
Appendix  noch  an  der  Gallenblase  eine  Perforation  fand,  wurde 
unter  Verlángerung  des  Bauchschnitts  der  Pylorus  freigelegt,  an 
dessen  vorderer  Wand  nun  auch  eine  kreuzergrosse  Perforation  sich 
fand,  die  sich  unter  Einstülpung  durch  Naht  schliessen  liess.  Hier 
wurde  nicht  tamponirt,  nur  reichlich  nait  Kochsalz  gespült  und  eine 
Ernáhrungsfistel  am  Jejunum  angelegt.  Die  Ernáhrung  erfolgte 
wáhrend  8  Tagen  ausschliesslich  durch  die  Fistel.  Ob  die  nachher 
auftretenden  Diarrhoen  ais  septische  aufzufassen  sind,  oder  ob  eine 
zu  reichliche  Ernáhrung  und  vielleicht  auch  fehierhafte  Zusaroinen- 
setzung  der  Náhrflüssigkeit,  d.  h.  zu  reichliche  Beimengung  von 
concentrirterem  Alcohol  (Cognac)  die  ürsache  dieser  Diarrhoen  ist, 
lásst  sich  nicht  sicher  entscheiden.  Für  die  letztere  Auffassung 
konnte  ja  das  Aufhoren  der  Durchfálle  uach  Aussetzen  der  Fistel- 
ernáhrung  herangezogen  werden.  Es  lásst  sich  natürlich  hier  nicht 
mit  voUer  Sicherheit  sagen,  dass  der  günstige  Erfolg  vorzüglich  aaf 
die  Fistelernáhrung  zurückzuführen  ist.  Prof  v.  Eiselsberg  hatte 
jedenfalls  den  Eindruck,  dass  nur  hierdurch,  d.  h.  durch  die  sofortige 
reichliche  Ernáhrung,  die  Widerstandskraft  des  Patienten  so  ge- 
hoben  werden  konnte,  um  über  die  schwere  Infektion  Herr  zu 
werden. 

Auch    in    einem    Fall    von    ulcerirtem    Carcinom    bestand 

schon  Perforation s-Peritonitis.    Das  klinische  Bild  und  die  Indi- 

cation    zum    chirurgischen  Vorgehen    decken    sich    mit    denen    der 

beiden    vorhergehenden    Falle.     Der   Fall    wird    daher   hier    ange- 

schlossen : 

Fall  28  der  Carc.  Siehe  Fall  26  beí  Clairmont  und  Ranzí, 
1.  o.  57jáhr.  Fran,  seit  8  Monaten  Magenbeschwerden.  In  der  letzten 
Naoht  plotzlicb  Erkrankung  mit  hochgradiger  Schmerzhaftigkeit  im 
Abdomen,  Gefilhl  von  Krachen  im  Bauch.  Zanahme  der  Beschwerden. 
Hochgradiger  Verfall.  —  2.  11.  01  Laparotomie  in  Narkose  (Dr.  Clairmont). 
Fibrinos-eitriges  Exsndat.  An  der  vorderen  Magenwand  über  erbsengrosse 
Perforation    mit   schwieligen    Randera    (Carcinom).     Kochsalzspülung. 
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Sehlass  der  Perforation  durch  Naht  mit  Netzübernahung.  Jejünostomie 
(Witzel).  Allmálíges  Abklingen  der  peritonítischen  Syinptome.  Am  11.  Tage 
erneate  Zeichen  acater  Peritonitis.  Helapa  roto  míe  ergiebt  allgemeine  Peri- 
tonitis und  ist  alsbald  vom  Exitns  letalis  gefolgt.  —  Die  Section  erwies  die 
carcinomatose  Nator  des  perforirten  Ulcns;  Lobalárpneun>onic. 

Epikrise:  Hier  war  die  Diagnose  leichter,  da  die  Anamnese  auf  ein 
bestebendes  Magencarcinom  hinwies  und  die  localen  Symptome:  Sitz  des 
Schmerzes,  £ingezogensein  des  Epigastriums,  harte  Spannung  desselben  den 
Sitz  der  Perforation  im  oberen  Theil  des  Abdomens  vermuthen  liessen.  Sicher 
lag  die  Perforation  schon  über  12  Stunden  zorück.  Nach  der  Operation  gingen 
die  peritonítischen  Erscheinungen  allmalig  zurück.  Am  5.  Tage  erfolgte  Stuhl- 
gang  spontan.  Es  konnte  also  ein  günstiger  Ausgang  erwartet  werden.  Da 
traten  am  10.  Tage  abermals  die  Erscheinangen  einer  plotzlichen  Perforation 
auf.  Der  sofort  vorgenommenen  Relaparotomíe  folgte  alsbald  der  Exitus.  Erst 
die  Section  brachte  vollige  Aafklárung.  Im  Bereich  der  ursprünglicben  Per- 
foration hatte  sich  ein  Abscess  gebildet,  welcher  in  die  freie  Bauchhóhle  durch- 
gebrochen  war  und  die  termínale  Peritonitis  verursacbt  hatte.  Das  Unterlassen 
der  Tamponade  ist  in  diesem  Fall  vielleicht  verhangnissvoll  geworden. 

Aus  dem  eroen  Erfolg  (im  Fall  18)  lasseri  sich  iiatürlich  keine 
bestimmten  Schlüsse  auf  den  Werth  der  Jejünostomie  ziehen.  Jeden- 
falls  aber  entsprach  das  Vorgehen  der  Hauptindication,  der  Ruhig- 
siellung  des  Magens.  Der  unraittelbare  postoperative  Verlauf  in 
dem  dritten  Falle  (Fall  28  der  Carcinome)  spricht  ebenfalls  für 
die  Richtigkeit  unseres  Vorgehens.  Der  Forderung  Lennander's^). 
j,dem  Magen  Ruhe  zu  geben  und  doch  die  Kráfte  des  Paticnten 
zu  heben  und  der  Darmparese  entgegenzuwirken**,  kann  jedenfalls 
ara  ehesten  durch  die  Fistelernáhrung  entsprochen  werden,  welche 
in  solch  kritischen  Fallen  der  ausschliesslichen  Rectalernáhrung 
natürlich  weit  vorzuziehen  ist. 

Fasse  ich  das  Resultat  unserer  Falle  zusammen,  so  ergiebt 
sich,  dass  innerhalb  30  Tagen  nach  der  Jejünostomie  von  diesen 
18  Fallen  8  starben  (2,  4,  5,  7,  8,  9,  13,  14);  dies  würde  einer 
Mortalitát  von  44,4  pGt.  entsprechen.  Diese  Zahl  erscheint  nun 
zunáchst  erschreckend  hoch  und  wáre  ja  beim  oberflách- 
licben  Vergleich,  z.  B.  mit  der  Mortalitát  der  Gastro- 
enterostomie  beim  ülcus,  allein  genügend,  die  Jejün- 
ostomie hier  vollig  zu  verwerfen.  Wie  aber  schon  oben  er- 
iiábnt,    setzt   sich    unser   Jejunostomiemateríal   hauptsáchlich    aus 


^)  Lennander,  Behandl.  des  perf.  Magen-  und  Duod.-Geschw.    Mittheil. 
aus  den  Grenzgeb.  d.  Med.  und  Chir.    IV.  Bd.    1898.   S.  101. 
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Fallen  schwerster  Complication  zusammen.  £s  feblen  bei  dem- 
selben  vollstándig  díe  Falle  narbiger  Stenose,  also  aasgebeilter 
Ulcera,  welche  in  vielen  anderen  Statistiken  roeist  eingerecbnet 
sind.  Bei  sámmtlir.hen  war  noch  ein  florides  Ulcus  anzunehmen. 
Die  schwersten  Complicationen,  hochgradige  Blutung  und  Perforation 
zeigen  auch  bei  anderen  Operationen  eine  ausserordentlich  hohe 
Mortalitát.  Bringe  ich  2  Falle:  Fall  2,  Gastroplastik  +  Jejunostomie, 
welcher  schon  die  Gastroplastik  ais  TodesfalU  belastet,  und  Fall  13, 
bei  welchem  ausgedehnte  eitrige  Peritonitis  bereits  bei  der  Ope- 
ration  sich  fand,  in  Abrechnung,  so  bleiben  16  Jejunostomien  mit 
6  Todesfállen,  was  einer  Mortalitát  von  37,5  pCt.  cntspricht 

Von  diesen  6  Fallen  erlagen  3  an  Complicationen  von 
Seiten  des  ülcus:  einer  der  Perforation  (Fall  4),  einer  der 
Blutung  (Fall  5)  und  ein  Fall  der  Blutung  und  Perforation 
(Fall  9). 

Ein  weiterer  Fall  (14)  starb  an  der  begleitenden  AUgemein- 
erkrankung  (Tuberculoso). 

Zwei  Falle  (7  und  8)  erlagen  einer  Lungencomplication 
(Lobulárpneumonie),  welche  in  eineno  Falle  (7)  wahrscheinlicfa  ais 
septische  nach  eitriger  doppelseitiger  Parotitis  aufzufassen  ist,  im 
andern  Fall  (8)  auf  die  Narkose  zuriickgefuhrt  werden  kann. 

Da  in  dem  einen  Falle  (5,  Blutung)  durch  Drehung  der  Schlinge 
an  der  Fistelstelle  eine  Darms teñóse  mit  folgendera  Erbrechen  her- 
vorgefufen  wurde,  welches  sehr  wahrscheinlich  das  Wiedereinsetzen 
der  Blutung  veranlasst  hat,  ist  hier  der  Exitus  letalis  auf  die  Ope- 
ration  zurückzuführen.  Es  ist  also  nur  in  zwei  (Fall  8  u.  5)  ?on 
16  Fallen  ein  direkter  Zusammenhang  zwischen  der  Operation 
(bezw.  Narkose)  und  dem  letalen  Ausgang  anzunehmen. 

Von  postoperativen  Complicationen  ist  aasser  den  genanoten 
noch  za  erwahnen:  geringe  Hamatemesis  in  einem  Falle  (12),  Thrombose  der 
Vena  femoralis  (Fall  18),  Erysipelas  facieí  (Fall  16). 

Von  den  überlebenden  10  Fallen  (I,  3,  6,  10,  11,  12,  15,  IG,  17,  18) 
bietet  1  Fall  (12)  einen  Misserfolg.  Es  ist  aber  zu  bemerken,  dass  bier  aach 
die  Gastroenterostomie  keinen  dauemden  Erfolg  gebracht  hat.  Bei  3  Fallen 
(11,  15,  17)  wurde  die  Fistelemahrung  nar  kurze  Zeit,  wahrscheinlich  nar 
wahrend  des  Spitalaufenthaltes,  durohgefübrt.  Bei  2  Fallen  (11,  15)  waren 
dadorch  die  Besch werden  behoben.  Bei  Fall  17  zeigte  sich  zunachst  eigent- 
lich  keine  Besserang.  Die  nach  8  Monaten  berichtete  vollstandige  Heilang  ist 
nicht  allein  der  kurzen  temporaren  Magenaosschaltang  zu  verdanken,  da  spater 
wieder  eine  Ulcuscur  nQthig  wurde. 
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Bei  einem  Fali  (16)  bestand  bei  mehrmonatlicber  Fistelernabrang  fast 
vollige  Bescbwerdefreiheít. 

6  Falle  (1,  3,  6,  10,  17,  18)  sind  ais  dauernd  gehcilt  zu  be- 
trachten.  Von  diesen  waren  5  Falle  mit  schwereren  Complicationen 
combinirt,  so  bestand  bei  Fall  1  Doppelstenose  an  Cardia  und 
Pylonis  dorch  Ulcera  mit  entzündlicher  Tumorbildung,  bei  Fall  3 
Sanduhrmagen  bei  noch  bestehendem  Ulcus,  bei  Fall  6  Sanduhr- 
roagen  bei  noch  bestehendem  Ulcus  und  ausserdem  Pylorusstenose, 
wábrend  bei  Fall  10  schwere,  lebensbedrohende  Blutungen  voraus- 
gegangen  waren  und  es  bei  Fall  18  sogar  schon  zur  Perforations- 
peritonitis  gekommen  war. 

Za  bemerken  ist  noch,  dass  die  nur  ais  gebessert  zu  bezeich- 
nenden  Falle  (11,  15,  16),  entgegen  der  bestimmten  Anweisuiig 
seitens  der  Elinik,  zu  Hause  wieder  viel  zu  früh  zur  Ernáhrung 
per  os  zurückkehrten,  wáhrend  4  Falle  der  dauernd  geheilten  (1, 
3,  6,  10)  im  Connex  mit  der  Elinik  blieben.  Bei  diesen  wurde  der 
Zeitpunkt  für  die  Wiederaufnahme  der  normalen  £máhrung  nach 
erneuter  Untersucbung  in  der  Klinik  bestimmt  und  bei  alien  diesen 
Fallen  ist  ein  ausgezeicbneter  Eríolg  erzielt  worden. 

Nar  in  einigen  Fallen  sind  Notizen  über  das  Korpergewicbt  vorhanden. 
Wáhrend  allerdings  in  einem  Fall  (3)  zunáchst  eine  Gewicbtsabnabme  zu  con- 
statiren  war,  weisen  4  Falle  eine  ziemlich  bedeatende  Gewichtszunahme  auf,  so 

Fall  1  in  15  Monaten  20  kg, 
„     6  „     2  Jahren    22  kg, 
„   10  „     6V2  Mon.    91/2  kg, 
„    16  „     6V2    „       6V2  kg. 

Allerdiogs  beziehen  sicb  diese  Zahlen  nicht  auf  die  Zeit  ausscbliessliober 
FistelernábroDg.  Es  war  aber  bei  all  den  genannten  Fallen,  mit  Ausnahme 
TDD  Fall  3,  anch  bei  ausschliesslícher  Fistelernahrung  eine  Gewichtszanahme 
za  constatiren. 

Es  wurden  also  von  den  10  Ueberlebenden: 

6  Falle  (1,  3,  6,  10,  17,  18)  vollig  gehcilt, 
3  Falle  (11,  15,  16)  gebessert, 
1  Fall  (12)  nicht  geheilt. 
Dieses  Resultat  ist  besser  ais  das  nach  Prof.  v.  Eiselsberg's 
Gastroenterostomien  beim  oífenen  Ulcus  im  Magen  (siehe  bei  Clair- 
mont,  1.  c). 

Um  mit  meinen  Zahlen  die  entsprechenden  aus  Clair montas  (1.  c.)  Zu- 
sammenstellnng  in  Parallele  zo  setzen,  mnss  ích  zanáchst  den  Fall  18  von 
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Perforationsperítonitis  ausscbalten,  da  diese  Complication  in  Glairmont's 
ZusammeDStellang  nicht  aafgenommen  warde. 

Nach  Gaslroenterostomie  beim  offenen  Ulcus  bleiben  27  Falle  zar  Beur- 
tbeilung  des  Dauerresultates. 

VoD  diesen  27  Fallen  sass  das  Ulcus  11  mal  am  Pylorus,  16 mal  im 
übrigen  Magen  (meist  an  der  kleinen  Curvatur).  Da  der  Sitz  der  Ulceration 
in  meinen  Fallen  der  2.  Grappe  entspricbt,  kann  ich  sie  nur  mit  dieser  ver- 
gleichen. 

Von  den  16  Fallen  nacb  Gaslroenterostomie  beim  offenen  Ulcas  (Magen) 
sind  4  geheílt,  8  ungeheílt,  4  spáter  gestorben. 

Von  den  9  Fallen  nach  Jejunostomie  beí  offenem  Ulcus  des  Magens  sind 
5  gebeiít,  1  ungeheílt,  3  gebossert,  davon  spáter  2  gestorben  (1  Fall  an  Sai- 
cid  ium,  1  Fall  an  Tuberculose  nach  der  II.  Jejunostomie). 

Ein  Vergleich  der  Dauerrcsultate  nach  beiden  Operationen 
wegen  Geschwiirs  des  Magens  untcr  Ausschluss  des  Pylorus- 
geschwürs,  fállt  hier  entschieden  zu  Gunsten  der  Jejunostomie  aus. 
Ais  palliativen  Eingriff  bei  Geschwüren  mit  der  eben  umschriebenen 
Lokalisation  wcrden  wir  daher  künftig  die  Jejunostomie  ausführen. 
Der  Einfluss  künstlicher  Fistelernáhrung  auf  das  Krankheitsbild  ist 
bei  Fallen,  welche  jeder  internen  Therapie  trotzten,  ein  in  die 
Augen  springender.  Schon  kurze  Zeit  nach  der  Jejunostomie 
klingen  die  Schmerzen  rasch  ab,  sclbst  schwere  Blutungen  konnen 
(wie  im  Falle  10)  zum  Stillstand  gebracht  werden,  die  Hyperaciditát 
kann  sinken  (wie  sich  aus  Fall  6  ergiebt),  schwere  Anámien  geheu 
zurück,  das  ganze  Aussehen  bessert  sich.  Es  kann  also  nacb 
dieser  cinfachcn  Operation,  welche  für  spáter  keine  anatomische 
Complication,  d.  h.  keine  Veránderung  in  dem  Entleerungsmodus  des 
Magens,  wie  dio  Gastroenterostomie  zurücklásst,  eine  volle  Heilang 
erzielt  werden. 

Wir  móchten  ausdrücklich  darauf  hinweisen,  dass  wir  bei  den 
raeisten  unscrer  geheilten  Falle  die  Fistelernáhrung  sehr  lange 
durcbgeführt  baben.  Allerdings  hatte  bei  ihnen  die  lange  Dauer 
des  Geschwürsprocesses  schon  zu  schweren  Veránderungen,  bezw. 
Complicationen  ara  Magen  geführt.  Wenn  auch  nach  der  Operation 
eine  auffallende  Besserung  eintritt  und  wenn  man  nun  auch,  wie 
dies  ein  Fall  von  F.  Krause^)  beweist,  mit  der  Fistelernáhrung  in 
kurzer  Zeit  ein  ausgezeichnetes  Resultat  erzielen  kann,  so  empfehlen 
wir  doch,  die  Fistol  lange  bestehen  zu  lassen,  da  oft  bald  bei  der 


1)  F.  Krause  bei  Maragliano,  1.  o.  S.  384;  1. 
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ErnáhruDg  von  oben  die  Ulcosbcschwerden  recidiviren.  Das  istja 
gerade  der  grosse  Vortheil  der  Jejunostomie,  dass  durch 
sie  cine  ausgiebige  Ernáhrang  so  lange  durchgefühjt 
werden  kann,  bis  alie  Beschwerden  behoben  und  bei  ver- 
sucbter  allmáhlich  gesteigerter  normaler  Ernáhrung  jeder 
Reiz  geschwunden  ist.  Einen  Maassstab  hierfür  besitzen  mv  in 
der  Bestímmang  der  Gesamrotaciditát  des  Magensaftes.  Erst  wenn 
lángere  Zeit  nach  gewohnlicher  Ernáhrung  wieder  die  Aciditáts- 
werthe  in  normalen  Grenzen  bleiben,  solí  hier  die  Fistel  dem  spon- 
tanen  Schiusse  überlassen  werden. 

Es  ist  daher  beim  Ulcus  auf  eine  gute  Function  der  Fistel 
besonderer  Werth  zu  legcn,  obwohl  sie  hier  eine  temperare  ist,  im 
Gegensatz  zum  Carcinom,  bei  dem  wir  sie  ais  Dauerfistel  anwenden. 

Nach  unseren  spáteren  physiologischen  Bemerkungen  kann  bei 
der  Fistelernáhrung  eine  Secretion  von  Magensaft  reflectorisch  ange- 
regt  werden.  Es  ist  daher  zweckméissig,  besonders  bei  Hyperaciditát, 
gleichzeitig  mit  der  EinfQUung  Earisbader  Wasser  schluckweise 
nehmen  zu  lassen.  Die  Einwánde  gegen  die  Medication  von  Alkalien 
hat  schon  Pawlow*)  widerlegt,  auch  spricht  die  praktische  Er- 
fahrung  für  ihre  Anwendung. 

Auch  MaydP)  führte  beim  Magengeschwür  die  Fistelernáhrung 
lange  durch;  so  schloss  er  in  seinem  2.  Falle  erst  nach  2V2  Jahren 
die  Fistel  auf  operativem  Wege.  Er  erzielte  auf  diese  Weise  sehr 
gute  Dauerresultate. 

Die  Mortalitát  in  May  di 's  Fallen  ist  wesentlich  gertnger  ais  in  unseren  ; 
er  verlor  von  6Patienten  nur  einen  im  Anschluss  an  die  Operation  (=  16,66pGt. 
Mortalitát).  Es  sind  aber  in  seinen  Fallen  die  schwerston  Complicationen, 
lebensbedrohende  Blatung  und  Perforation  nicht  yertreten.  Leider  fíndet  sich 
in  May  di 's  Fallen  1  und  2  keine  Notiz  über  den  Operationsbefund. 

In  seinem  Fall  5  erwahnt  May  di  den  seltenen  Befund  einer  mit  dem 
Magen  commonicirenden  Gran nlationsh oble  (Nebenmagen).  Eine  áhnlíche 
Beobachtung  beríchtet  auch  Brenner^). 

Krause*)  verlor  von  4  Pallen  3  (=  75  pCt.  Mortalitát).  Er  beschrankte 
die  Jejunostomie  allerdíngs  auf  die  Falle  scbwerster  Complication  (Blutung 
und  Perforation). 


*)  Pawlow,  Die  Arbeit  der  Verdauungsdrüsen.    1898. 

«)  Maydl,  1.  c.  S.  364;  4. 

*)  Brenner,  1.  c.   S.  871;  2. 

*)  Krause  bei  Maragliano,  1.  c.  S.  384;  1. 
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Maydl  bespricht  in  seiner  letzten  Arbeit  die  principielle  Frage 
der  chirurgischen  Behandlung  des  Ulcus.  Bezüglicb  dieser  Aos- 
führungen  verweise  ich  aaf  das  Original.  Wir  konnen  seiner  Indi- 
cationsstellung  für  die  Jejunostomie  beim  Ulcus  nicht  in  alien 
Punkten  beipflichten. 

Dem  Satze  Maydl's:  „Die  Vortheile,  die  durch  die  Gastro- 
enterostomie  geschaffen  werden,  komnaen  hochstens  der  narbigen 
Pylorusenge,  aber  nie  dem  Magengeschwür  an  und  für  sich  zu  Gote, 
sie  ist  also  eine  therapeutiscbe  Maassregel  für  die  erstere,  nicht 
aber  für  die  letztere,"  widersprechen  doch  die  bisherigen  Erfahrungen 
der  meisten  Chirurgen  mit  der  Gastroenterostomie,  welche  gerade 
beim  stenosirenden  ülcus  des  Pylorus  (vergleicbe  Petersen  und 
MachoP),  Stich^)  etc.)  vorzügliche  Resáltate  ergiebt.  Gerade  mit 
Rücksicht  auf  die  Stenose  erscheint  mir  Maydl's  IndicationssteUang 
sehr  complicirt  und  etwas  gesacht. 

Fie  Feststellang  des  pyloriscben  und  praepyloriscben  Sítzes  der  Stenose 
wird  in  Wirklichkeit  selten  mit  Sicborheit  m5gliob  sein.  Wer  hier  dem  ron 
Maydl  bei  der  Stenose  rorgeschlagenen  Operationsverfabren  folgt,  wird  ñor 
in  wenigen  Fallen  mit  der  Jejunostomie  allein  auskommen,  sondern  wird  haufig 
noch  zu  einer  zweiten  Operation,  Pyloroplastik,  Gastroenterostomie  seine  Za- 
flucht  nebmen  müssen.  Eine  zweite  Operation  aber  kann  durch  die  anatomi- 
schen  Veranderungen  (Adhaesionen  etc.),  welche  die  erste  setzt,  wesentlioh  er- 
schwert  sein. 

Es  besteht  hier  auch  gar  kein  Bedürfniss  nach  einem  neuen 
Operationsverfabren,  da  gerade  bei  der  Pylorusstenose  die  Gastro- 
enterostomie ausgezeichnete  Erfolge  aufweist. 

Die  ünterscheidung  der  pylorischen  und  prápylorischen  Stenose 
wird  in  neuester  Zeit  von  Lejars^)  abgelohnt  (.  .  .  „Ces  conclusiofls 
de  Maydl  sont  surtout  théoriques**). 

Einem  áhnlichen  Gedankengang  wie  Maydl  folgt  Nosske*). 
Er  betont  ais  Nachtheile  der  Gastroenterostomie  die  schon  von 
Kelling  erorterte  unvollstándige  Ausschaltung  des  Pylorus  und 
das  spátere  Auftreten  des  peptischen  Jejunalgeschwüres. 

Von  Maydl  und  Nosske  wird  also  in  der  Hauptsache  die 
Frage  so  gestellt,  ob  die  Jejunostomie  oder  die  Gastroenterostomie 

1)  Petersen  u.  Machol,  Beitr.  z.  Path.  u.  Ther.  d.  gutart.  Magen- 
krankh.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1902.  Bd.  33. 

2)  1.  c. 

8)  Lejars,  La  semaine  medícale.    1904.    No.  30.  p.  323— 327. 
*)  Nosske,  1.  c.     S.  361;  1. 
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überhaupt  die  leistungsfáhigerc  Operation  ist,  und  bcide  entscheiden 
sich  für  die  Jejunostomie.  Diese  Fragestellung  halte  ¡ch  nicht  fiir 
treffend,  da  je  nach  dem  Sitz  des  Ulcus  beldé  Operationen  Gutes 
leisten. 

« 

Die  Jejunostomie,  welche  Nossko  besonders  für  das  Ulcus  duodeni  vor- 
scblágt)  berücksiohtigt  nicbt  die  consecutivo  Stenose  beim  Ulcus  pylori  bezw. 
duodeni,  sie  würde  daher  ín  einem  Theil  der  Falle  nur  eine  vorbereitende 
Operation  sein,  da  die  spátere  Stenose  doch  noch  die  Gastroenterostomie  or- 
fordern  würde. 

Der  schwerwiegendste  Einwand  gegen  die  Gastroenter- 
ostomie beim  Ulcus  pylori  bezw.  duodeni  ist  das  spátere  Auftreten 
des  peptischen  Jejunalgeschwüres,  welches  in  neuester  Zeit 
auch  experimenten  beim  Hunde  von  H.  S.  Watts ^)  festgestellt 
wurde. 

Dieser  Einwand  spricht  allerdings  für  eine  Einschránkung  der 
Gastroenterostomie,  namentlich  bei  Superaciditát. 

Wáhrend  noch  vor  kurzer  Zeit  v.  Mikulicz^).und  Mayo  Robson^)  allein 
die  Gas troen teros tomia  antecolica  beschuldigten,  konnte  Tiegel^)  5  Falle  von 
Ulcus  pepticum  jejuni  nach  Gastroenterostomia  retrocolica  post.  aus  der 
Literatur  zusammenstellen.  Im  Ganzen  fand  Tiogel  22  Falle  von  pept. 
Jejonalgcschwür.  Es  ware  natürlich  wissenswerth,  wie  hoch  die  Gesammt- 
zahl  von  Gastroenterostomien  ist,  welcher  diese  22  Falle  entsprechen. 

Die  Erfahrung  des  einzelnen  Operateurs  mit  dem  Ulcus  pept. 
jejuni  wird  natürlich  seine  Indicationsstcllung  für  die  operativo 
Behandlung  des  Ulcus  mittelst  Gastroenterostomie  wesentlich  beein- 
flussen.  Nach  Prof.  v.  Ei seis b erg 's  Gastroenterostomien  wurde 
bisher  kein  Fall  von  peptischem  Jejunalgeschwür  festgestellt.  Nach 
Tiegel's  Zusammenstelluns;  ist  jedenfalls  die  v.  Hacker'sche 
Methode  vorzuziehen.  Beim  stenosirenden  Geschwür  des 
Pylorus  halten  wir  daher  auch  künftig  mit  Rücksicht  auf  die 
Stenose  die  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  für  das 
Normalverfahren.  Bei  den  Geschwüren  mit  nicht  pylori- 
scbem  Sitz,    also  im  Magenkorper,  besonders  an  der  kleinen 


1)   H.  S.  Watts,   Bull.  of  the  Johns  Hopkins  Hosp.  XIV.     No.  148.    Jul. 

1903.  Baltimore. 

-)  Small  contribut.  to  the  surg.  of  the  intest.  tract.  ref.    Centralbl.  f.  Chir. 

1904.  No.  35. 

*)  Rojal  mcd.  and  chir.  soc.   Brit.  med.  Journal.    1904.    I.    p.  894. 
O  Tiegel,  Ueber  pept.  Geschwüre  des  Jejunums  nach  Gastroenterostomie. 
Mittheil.  aus  den  Grenzgeb.    XIII.  Bd.   S.  917.    1904. 

ArehiT  Ar  klin.  Chirurgle.  Bd.  76.  Heft  1  n.  2.  26 
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Curvatur,  welche  den  Pylorus  nicht  betreffen,  ferner  bei  Geschwüren 
an  der  Cardía,  d.  h.  bei  alien  Magengeschwüren,  welche  den 
Pylorus  frei  lassen,  werden  wir,  wenn  nicht  ein  radicaler  Ein- 
griff  indicirt  ist,  uns  rait  der  Jejanostomie  begnügen. 

Bisher  war  nur  von  den  palliativen  Eingriffen  die  Rede. 

Die  Indicationen  für  radicales  Vorgehen,  also  für  die  Excisión 
des  Geschwürs  wnrde  im  Allgemeinen  im  letzten  Decenniura  nament- 
lich  von  den  deutschen  Chirurgen,  sehr  eng,  d.  h.  nur  unter  be- 
stimraten  Voraussetzungen :  Verdacht  auf  Carcinom,  eventuell 
drohende  Perforation,  gestellt.  Erst  in  neuester  Zeit  wurde  die  Ex- 
cisión wieder  mehrfach  geübt,  so  von  Brenner*),  RiedeP)  und  an 
Maydl's  Klinik  von  Jedlicka^)  (s.  Anmerkung).  Den  Grund  zum 
radicalen  Vorgehen  bildet  bei  Brenner  eine  gewisse  Form  und 
Beschaffenheit  des  Ulcus,  bei  Riedel  der  Sitz  des  ülcus,  besonders 
an  der  kleinen  Curvatur. 

Brenner  verlor  beim  ülcus  callosum  nach  Resectíon  von  14  Fallen  4. 
naoh  Gastroenterostomie  von  8  Fallen  3.  Die  Mortalitat  der  Gastroenterostomie 
ist  also  bober  ais  die  der  Resectíon.  Ueber  eine  ca.  doppelt  so  hobe  Mortalitat 
bei  der  Excisión  bericbtet  Riedel. 

Am  weitesten  gcht  Jedlicka,  der  die  Excisión  überhaupt  ais 

NornQalverfahren  beina  Ulcus  vorschiágt.    Die  Mortalitat  mit  5,88 pCt. 

ist  ausserordentlich  niedrig. 

Wahrend  es  sich  bei  Brenner  und  Riedel  fast  ausschliesslich  am  sehr 
complicirte  Falle  handelt,  bat  Jedlicka  nach  dieser  weiten  Indicationsstellung 
relatir  einfache  Falle  der  Excisión  unterworfen.  So  wurde  bei  6  Fallen  ein 
Ulcus  überhaupt  nicht  gefunden.  Wenn  wir  diese  Falle  auch  in  Abzug  bringen, 
so  bleíbt  imnaerhin  noch  eine  sehr  geringe  Mortalitat.  Da  mehr  ais  die  Hálfte 
seiner  Falle  erst  im  laufenden  Jahr,  also  vor  kurzer  Zeit  operirt  wurde,  so 
entfállt  ein  Theil  für  die  Beurtheilung  des  Dauerresultates. 

Nach  Riedel  sind  die  Ulcera  der  kleinen  Curvatur  von  „ausser- 
ordentlich  fressender  Natur**  und  zeigen  die  Tendenz  zur  Zerstorung 
der  Magenwand  und  zum  Penetriren  in  benachbarte  Organe.  Sie 
würden  also  in  erster  Linie  die  Excisión  erfordcrn. 


1)  Brenner,  1.  o.  S.  371. 

2)  Ueber  das  Ulcus  der  kleinen  Curvatur.    Dieses  Archiv.  Bd.  LXXIV. 

3)  Jedlicka,  Zur  operativen  Behandl.  des  chronischen  Magengeschwi¡re>. 
Prag  1904. 

Anmerkung.  In  jüngster  Zeit  habcn  auch  noch  Hinterstoisser  und 
Schnitzier  mit  gutem  Erfolg  calióse  Geschwüre  exstirpirt.  Wiener  klin. 
Wochcnscbr.  1904.  No.  49.  Prot.  d.  K.  K.  Gcsellsch.  der  Aerzte  in  Wien.  2.  XIl. 
1904. 
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firenner  will  die  Gastroenterostomie,  d.  h.  die  palliative  Ope- 
ratioD,  auf  jene  Falle  beschránkt  wissen,  welche  für  die  eingreifendere 
Resection  zu  schwach  sínd  oder  fñr  die  Geschwüre  an  der  kleinen 
Curvatur  ond  dem  Pylorus,  welche  mit  dem  Pankreas  nicht  ver- 
wachsen  sind.  Für  jene  Geschwüre  aber,  welche  tief  in  die  vordere 
Baachwand  oder  in  das  Pankreas  eingreifen,  bezeichnet  er  die 
segmentare  oder  circulare  Resection  ais  das  zweckmássigere  Ver- 
fahren.  Es  bildet  also  bei  Brenner  das  Penetriren,  nicht  die 
Callositát  allein  den  Grund  zum  radicalen  Verfahren.  Dass  freie 
callóse  Ulcera  nach  palliativen  Operationen  ausheilen  konnen,  geht 
ans  Brenner's  und.  Anderer  Erfahrangen  mit  der  Gastroenterostomie 
und  aach  ans  ansem  Erfahrungen,  besonders  piit  der  Jejunostomie, 
Fall  1  der  Ulcera,  hervor.  Bei  ausgedehnten  penetrirenden 
Geschwüren  ist  cine  Ausheilung,  spontan  oder  nach  einer  Palliativ- 
operation,  vielleicht  moglich,  sie  schcint  aber  nach  Hausers  Unter- 
suchungen  jedenfalls  selten  zu  sein. 

Solche  Geschwüre    müssen   also  womoglich  direkt  angegangen 

werden. 

Darch  ein  direktes,  aber  nicht  radicales  Verfahren  erzielte  Hochenegg^) 
in  2  Fallen  ein  günstiges  Resaltat.  Darch  Ablosupg  des  Ulcus  ?on  seinem 
Grande  kam  es  zar  Entspannung  seiner  Rander  und  zar  Heilung,  welche  darch 
die  hínzagefügte  Gastroenterostomie  noch  begünstigt  wurde.  Dieses  Verfahren 
ist  zwar  ais  Nothbehelf  sehr  werth voll,  dürfte  aber  nur  bei  Sitz  des  UIcqs  an 
der  vorderen  Wand  durchzuführen  sein.  Bei  Betheiligung  der  hinteren  Magen- 
wand  erscheint  es  zu  gefáhrlicb,  da  die  Versorgung  des  Magendefects  darch 
Tamponade  sehr  erschwert  ware. 

Nach  den  günstigen  Resultaten  Brenner's  und  Jedlickas, 
Hinterstoisser's,  Schnitzler's  muss  dem  radicalen  operativen 
Verfahren,  d.  h.  der  Excisión,  besonders  beim  penetrirenden  Ulcus, 
ein  breiterer  Raum  ais  bishcr  gewáhrt  werden.  2) 

Wenn  die  Excisión,  ein  bei  complicirten  Fallen  technisch  sehr 
schwieriger  Eingriif,  keine  hohere  Mort^litát  aufweist  ais  die  ein- 
fache  Jejunostomie,   so  verdankt  sie  dies  in  erster  Linie    der  Ent- 

i)Hochenegg  bei  Lorenz,  Zur  Chir.  des  callosen  penetrier.  Magen- 
geschwürs.    Wiener  klin.  Wochenschr.    1903.    No.  41. 

')  Anmerkung  bei  der  Correctur:  Auch  die  Resultate  von  Ali 
Krogius,  dessen  „Ein  Wort  f.  d.  radie,  oper.  Beh.  d.  chron.  Magcngeschw.*' 
(Dieses  Arch.  Bd.  74.  S.  817)  erst  w^hrend  der  Drucklegung  dieser  Arbeit  er- 
schien,  sprechen  für  cine  háufígere  Anwcndung  der  radicalen  Methode,  welche 
an  der  Helsingforser  Klinik  einc  geringere  Mortalitát  (23  pCt.)  ergab,  ais  die 
Gastroenterostomie  (34  pGt.). 

26* 
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fersung  des  eigentlichen  £rankheitsherdes,  der  stets  wegen  drobender 
Complicationen  (Blutung,  Perforaüon  etc.)  für  den  Patienten  eine 
hohe  Gefahr  bildet.  Diese  Gefahr  ist  im  Anschlass  an  eine  Laparo- 
tomie,  also  auch  nach  einer  Palliatiyoperation  zunáohst  erhoht.  Es 
sind  daher  die  PalliativoperationeD  beim  penetrirenden  caltósen 
Magengeschwür  auf  Falle  zu  beschránken,  bei  denen  die  hochgradige 
Scbwáche  einen  grossen  operativea  EingriS,  und  dies  ist  die  Ezcision 
eines  penetrirenden  Magengeschwürs,  verbietet. 

Dass  ausnahmsweise  das  Geschwür  auch  in  solchem  Stadium 
noch  ausheilen  kann,  haben  raehrere  Autoren  berichtet  (Schloffer, 
Stich,  Brenner  u.  A.),  weitaus  die  grósste  Zahl  vcrfállt  aber 
ohne  Operation  in  Balde  dem  Tode.  Hier  kann  die  Jejanostomie 
ais  relativ  einfachster  palliativer  Eingriíf  noch  Heilung  bringen,  hat 
aber  dann  natürlich  eine  hohe  Mortaiitát. 

Auch  bei  der  schweren  Complicatio.n,  der  lebens- 
bedrohenden  Magenblutung,  wurde  in  den  letzten  Jahren  über 
zahlreiche  Misserfolge  der  palliativen  Methode  (Gastroenterostomie) 
berichtet.  Den  guten  Resultaten  der  Heidelberger  Klinik  nach 
Gastroenterostomie,  über  welche  Petersen  auí  dem  XXXI.  Congr. 
d.  deutsch.  Ges.  f.  Chir.  1902  berichtete,  stehen  zahlreiche  Miss- 
erfolge gegenüber,  so  von  Kronlein,  Korte  (auf  demselben  Con- 
gress),  Kocher^),  Schüssler^),  Delbet^),  Tuffier*),  Hartmann*;) 
u.  A.  Noch  in  jiingster  Zeit  bildete  die  operativo  Behandlung  des 
blutenden  Magengeschwüres  den  Gegenstand  einer  eingehendea  Dis- 
cussion  der  franzosischen  Chirurgen  in  der  Soc.  de  Chir.^).  Im 
Anschluss  an  den  von  Quénu  mitgetheilten  Fall  von  tódtlicher 
Blutung  nach  Gastroenterostomie  spricht  sich  Tuffier  fiir  ein  mehr 
actives  Vorgehen  aus  und  erkennt  der  Gastroenterostomie  nur  den 
Werth  eines  Nothbehelfes  zu.  Nach  einer  Zusammenstellung  Quénu's 
endeten  von  32  Gastroenterostomien  8  in  Folge  von  Magenblutung 
letal.  Ein  Theil  der  oben  citirten  Falle  ist  übrigens  in  diese  Zu- 
sammenstellung Quénu's  aufgenoramen.    Prof.  v.  Eiselsberg  verlor 


1)  Kocher    bei    Kaiser,    Ueber    die    Erfolge   der  Gastioenterostomie. 
Deutsche  Zeitschr,  f.  Chir.    1901.    Bd.  61. 

2)  Schüssler,  Centralbl.  f.  Chir.    1902.    No.  57. 

8)  Delbet,  nach  Ref.  in  Hildebrand's  Jahresber.    1900.    S.  411. 
*)  Tuffier,  Bullet  et  mém.  de  la  soc.  de.  Chir.    1902.    p.  166. 
^)  Hartmann,  Ibidem. 
6)  Bull.  et  mera,  de  la  soc.  de  Chir.    París  1904.    p.  447. 
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von  seinen  Gastroen teros tomien  3  aus  derselben  Ursache.    Unter  den 

oben    erwáhnten  Fallen    trat   in  einigen  die  Blutung  erst  im  post- 

operativen  Verlauf  ganz  unerwartet  auf,  Dachdem  lángere  Zeit  vor 

der  Operation    eine  Blutung  nicht   manifest   geworden    wan     Hier 

wurde    also  die  Blutung  durch  den  operativen  EingrifiF  ausgelost.^) 

Es  erscheint  zunáchst  widersinnig,  eine  Operation,  welche  eine  schwere 

Complication  hervorrufen  kann,  ais  Heilmittel  gegen  dieselbe  zu  em- 

pfehlen.    Nach  den  zahlreichen  chirurgischen  Erfahrungen  Czerny^s^ 

u.  A.  kann  jedeníalls  für  eine  Reihe  von  Fallen  der  günstige  Ein- 

fluss  der  Gastroenterostomie  auf  die  Blutung  nicht  bestritten  werden. 

Mit  der  andern  palliativen  Operation,  der  Jejunostomie, 

für  weiche  Prof.  v.  Eiselsberg  im  Anschluss  an  Petersen's  Mit- 

theilungen  auf  dem  genannten  Congress  eintrat,  kann  nach  unseren 

Erfahrungen    [Fall    10,    6    (Sanduhrmagen)]    sogar    bei    sehr 

schweren  Blutungen  ein  Eríolg  erzielt  werden. 

Dass  sebón  die  Entlastnng  des  Magens  zur  Stillang  einer  schweren 
Blutang  genügen  kann,  beweist  TjaffieT^s^)Verfahren,  der  durch  Gastrotomie 
und  Entfernnng  eines  kindskopfgrossen  stinkendeu  Coagnlums  Heilung  erzielte. 

Die  Vorzüge  der  Jejunostomie  vor  der  Gastroenterostomie 

bestehen  in  ihrer  rascheren  Ausführbarkeit   und    in   der  ge- 

ringeren  Infectionsgefahr,    in    dem  Vermeiden   jedes   me- 

chanischen  Insultes    am  Magen    und  in  der  weiteren  Ent- 

fernung    des    Operationsgebietes    von    dem    Orte    der   ur- 

sprünglichen    Lásion,    in    der    Ruhigstellung    des    ganzen 

Magens.     Bei  Localisation  áes  blutenden  Geschwüres  am  Pylorus 

kann    unter   Berficksichtigung   einer    bestehenden    oder    drohenden 

Stenose    die  Jejunostomie   gleichzeitig    mit   der  Gastroenterostomie 

combinirt  werden.  Ein  Theil  der  genannten  Vorzüge  der  Jejunostomie 

geht  aber  dann  verloren.     Zahlreiche  Chirurgen  lehnen  in  neuester 

Zeit  ein  directes  Vorgehen  wegen  der  hohen  operativen  Gefahr  und 

der  Aussichtslosigkeit,  die  Quelle  der  Blutung  zu  finden,  vollstándig 

ab  und  begnügen  sich  mit  der  palliativen  Gastroenterostomie.    Yon 

diesem    prinzipiellen    Standpunkt    áus    aber    müsste    die 

Jejunostomie,    ais  Operation    der  Wahl  in  Localanalgesie 

ausgeführt,    aus    den    angeführten    Gründen    der    Gastro- 

1)  Anmerkung  bei  der  Correctur:  Ali  Krogius  (1.  c.  S.  403)  verlor 
von  41  Gastroen terostomien  3  Falle  in  Folge  von  profuser  Blutung  aus  dem 
ülcus  im  postoperativen  Verlauf. 

2)  Tuffier,  Bullet  et  mém.  de  la  soc.  de  Chir.    París  1904.    p.  483. 
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enterostoraie  weit  vorgezogen  werden.  Nach  vergeblichem 
Absucben  des  Magens  nach  der  Quelle  der  Blatung  ais  Endact  eines 
grosseren  operativen  EingrííTs  in  Narkose  ausgeführt,  büsst  natürlich 
die  Jejunostomie  den  grossten  Theil  ihrer  erwáhnten  Vorzüge  ein. 
Das  principien  richtige  chirurgische  Handeln  bei  einer  lebens- 
bedrohenden  Blutung  ist  jedenfalls  die  directe  Blutstillung,  am  bcsten 
rait  Excisión  des  blutenden  (Jlcas  und  Naht.  Dies  wird  im  Príncip  auch 
yon  Petersen,  dem  Vertreter  der  palliativen  Operation  zugegeben. 

Auf  Witzel's^)  Verfahren,  der  mit  der  Continaitatsunterbindang  der  zu- 
íührenden  Arterien  Heilung  erzielte,  sei  hier  nur  karz  hingewiesen. 

Erst    die    háufig    constatirte    Unnooglichkeit,    die    Quelle    der 

Blutung    bezw.    das    blutende  Geschwür   zu    finden,    brachten    das 

principien  gewiss  richtige  Verfahren  der  directen  Methode  in  Miss- 

credit.     Den  vielfach  citirten  einschlágigen  Fallen  {v.  Eiselsberg, 

Kirsch,  Weir  Foote)  reihen  sich    aus    letzter  Zeit  noch  3  Falle 

Tiegel's^)    von  totlicher  Magenblutung  an,    bei  denen  die  Section 

nur  minimale  Geschwüre  der  Magenschleimhaut  ergab. 

£s  sei  hier  auoh  Dieulafoy's  exulceratio  simplex  erwáhnt,  mit  welcher 
sioh  die  genannten  Beobachtungen  wohl  decken  und  für  welche  Díealafoy 
übrigens  die  direkteBlatstillung  verlangt.  Dieser  Forderung  stehen  aber  maoche 
technischen  Schwierigkeiten  entgegen.  Für  die  von  Dieulafoy  vor-geschlagene 
Lnpenuntersuchnng  ist  jedenfalls  nur  ein  kleiner  Theil  der  Magenwandzuganglich. 

Ob  der  resignirte  Standpunkt,  zu  welohem  die  meisten  deutschen 
und  franzosischen  Ghirurgen  aus  den  angeführten  Griínden  kamen, 
richtigist,  erscheint  rair  sehr  fraglich.  Ich  glaube,  dass  der  richtige 
Weg  in  der  Rückkehr  zur  directen  Blutstillung  unterVer- 
besserung    der  Untersuchung    des  Mageninnern  gelegen  ist. 

Es  gelang  mir  an  einem  Hunde  sowohl  naoh  Gastrotomie  ais  nach  An- 
legung  einer  Magenfístel  mit  einem  Spülcystoskop,  bei  welchem  ich  den  Spñl- 
canal  zum  Einblasen  von  Luft  benntzte,  scharfe  Bilder  der  Mageninnenflaohe 
zu  erhalten.  Ich  werde  ein  nach  diesem  Princip  gebautes  Operationsgastroskop 
mit  weiterem  Lumen  anfertigen  lassen.  Es  genugt  übrigens  auch  ein  eínfaches 
Spülcystoskop.  Die  Ausspülung  des  Magens  erfolgt  am  Besten  mit  doppel- 
laufigem  Katheter.  Bezüglich  der  Details  verweise  ich  auf  meine  spátere  Mit- 
theilung. 

Es  ist  wahrscheinlich .    dass  kleine  Geschwüre   in  vivo,    d.  h. 

im  Stadiun)  der  Blutung,    viel  leichter  zu    erkennen    sind    ais   auf 

1)  Witzel  bei  Kaupe,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  LXII. 
')  Tiegei,    Beitr.   zur  Casuistik    todtlicher  Magenblutungen.    Münchener 
mcd.  Wochenschr.    1902.    No.  47. 
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dem  Sectionstisch.  Sollte  sich  dieses  Verfahren  am  Menschen 
bewáhren,  dann  wird  wohl  die  principien  richtige  Methode  der 
directen  Blutstillung  wieder  zu  Ehren  kommen. 

Bezüglich  der  Indication  zur  Jejunostomie  bei  einzelnen  Formen 

und  Complicationen  des  Ulcus  (so   beim  Sanduhrmagen  und  perfo- 

rirten  Magenulcus)  verweise  ich  auf  die  Epikrise  der  betreffenden  Falle. 

Heute  stehen  wobl  die  meistenChirorgen  aufdemStandpunkt,  erst 

nach  dem  Versagen  der  inneren  Therapie  zur  Operation  zus  chreiten. 

Das  Material    der  Ghirurgen    ist    aber  grosstentheils  abhángig 

von  der  Indicationsstellung  der  Aerzte  und  internen  Kliniker.    Die 

Mahnung  Kochers^):  „Der  Mediciner  sollte  es  anerkennen,  dass  es 

Ulcera  giebt,    welche  von  vornherein  besser  und  einzig  sicher  chi- 

rurgisch    behandelt   werden    und    nicht  erst,    nachdem  der  Interne 

seine  letzte  Patrone  verschossen  und  der  Patient  seine  letzten  Kráfte 

aufgezehrt  hat^,  scheint  wenig  Beachtung  gefunden  zu  haben. 

Koeh  in  neuester  Zeit  stellten  zwei  bekannte  Internisten,  Sahli 
und  Fleiner^),  besonders  ersterer,  der  chirurgischen  Behand* 
iang  des  offenen  Magengeschwüres  sehr  enge  Grenzen. 
Sie  ziehen  allerdings  ais  einzige  Operation  beim  Magengeschwür 
nur  die  Gastroenterostomie  in  Betracht. 

Danach  wird  sich  das  einschlagige  Material  der  chirurgischen 
Kliniken  wohl  so  bald  nicht  wesentlich  ándern  und  wird  auch 
künftig  die  Jejunostomie  noch  oft  ais  Operation  der  Noth,  d.  h.  ais 
der  einzig  noch  ausführbare  Eíngriff  zur  Ausführung  kommen  müssen. 
Bei  solcher  Indicationsstellung  aber  wird  nicht  nur  die  Jejunostomie, 
sondem  die  ganze  operative  Behandlung  des  Magengeschwüres  die 
ailgemeine  Erfahrung  bestátigen,  dass  eine  zu  spát  gewáhrte  Gabe 
nicht  mehr  den  zu  hoch  gestellten  Erwartungen  entspricht. 

Wenn  nach  mehreren  ülcuscuren  eine  Nutzlosigkeit 
der  internen  Therapie  evident  geworden  ist,  so  soUten 
anderweitige  Maassnahmen  in's  Auge  gefasst  werden. 

Zq  diesem  Schlass  Icommt  auch  J.  Schulz^)  anf  Grand  dor  Nachnnter- 
suchung  eines  grossen  Materials  zur  Feststellang  des  Dauerresultates.    Er  be- 


*)  Kocher,  Zur  Magencbir.  bei  Caroinom  und  bei  Ulcus  simplex.  Corres- 
pondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.    1898.    No.  20.    S.  610. 

2)  Sahli  und  Fleiner,  Verhandl.  des  XX.  Congress  f.  inncre  Med.  Wies- 
baden  1902.  —  Fleiner,  Diagnose  und  Therapie  des  Magengcschwürs  mit  Disc. 

8)  Schulz,  Ueber  Dauererfolge  der  int.  Ther.  des  Ülcas  ventriculi.  Mitth. 
aus  dcD  Grenzgebieten  der  Med.  und  Chir.    Bd.  XI.    1903. 
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rechnet  die  Zahl  der  endgültigen  Misserfolge  der  internen  Therapie  auf 
23  pCt.  (Dass  die  Mortalítat  bei  dem  Magengeschwür  hober  ist,  ais  sie  in 
vielen  med.  Statistiken  angegeben  ist,  haben  sebón  v.Míkulicz  u.A.  betont.) 

Hier,  d.  h.  sobald  die  innere  Therapie  trotz  exacter 
Durchführung  keine  dauernde  Heilung  bringt,  eroffnet 
sich  der  Jejunostomie  ein  weites  Feld. 

Die  Jejunostomie  stellt  eigentlich  nur  eine  VervoUkommnung 
der  internen  Therapie  dar,  indera  sie  den  Magen  voUig  ausschaltet, 
was  durch  Rectalernáhrung  nur  für  ganz  kurze  Zeit  zu  erreichen 
ist.  Die  Rectalernáhrung  ist  nach  Mehring's  üntersuchungen  ein 
ungenügender  Nothbehelf.  Durch  die  Magenausschaltung  wird  die 
Hyperaciditát  herabgesetzt  und  hierdurch  der  Reizzustand  des  Magens 
und  der  dadurch  angeregte  Pylorospasmus  behoben.  Welchen  Yon 
beiden  Factoren  man  auch  ais  den  primaren  betrachtet,  jedenfalls 
besteht  in  vielen  Fallen  zwischen  beiden  eine  caúsale  Wechselwirkang. 

Wenn  die  Indicationsstellung  im  genannten  Sinne  ge- 
ándert  würde,  dann  kónnte  die  Jejunostomie  auch  auf 
das  Ulcus  pylori  ausgedehnt  werden,  d.  h.  auf  Palle,  bei 
welchen  wegen  geringer  Ausdehnung  des  Geschwürs  eine 
Stenose  nach  Ausheilung  nicht  zu  erwarten  ist,  welche  aber 
schliesslich  bei  weiterem  Zuwarten  doch  meist  zur  Gastroenter- 
ostomie  führcn.  Hierdurch  wird  also  auch  der  Gefahr  des 
peptischen  Jejunalgeschwüres  vorgebeugt.  Beim  Ulcus 
der  kleinen  Curvatur  aber  würde  vollige  Heilung  erzielt 
werden  konnen,  noch  bevor  das  Fortschreiten  des  Ge- 
schwürs, sein  Eindringen  in  andere  Organe  (Leber,Pankreas) 
oder  sch were  Arrosi.onsblutung  und  Perforation  die  Chancen 
eines  jeden  operativen  Eingriffs  herabdrücken. 

ünsere  obige  Forderung  setzt  natürlich  eine  frühzeitige 
Stellung  der  Diagnose  voraus.  Für  die  Symptomatologie  des 
Ulcus  der  kleinen  Curvatur  hat  in  jüngster  Zeit  Riedel  (1.  c. 
S.  385)  werthvolle  Beitráge  geliefert. 

Er  weist  auf  den  linksseitigen  Magenscbmerz  und  fühlbaren  Tumor  am 
linken  Rippenbogen  ais  typische  Symptome  der  grosseren  derberen  Geschwúre 
der  kleinen  Curvatur  hin,  im  früben  Stadium  aber  konnte  Riedel  meist 
Scbmerzbaftigkeit  und  Druckempfíndlichkeit  in  der  Mittelliníe  feststellen. 

Die  Ablehnung  bezw.  Einschránkung  der  chirurgischen  Therapie 
des  Magengeschwürs    wird    von    interner  Seite    fast  ausschliesslich 
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mit  den  Nachtheilen  und  dem  háufigen  Versagen  der  Gastroenter- 
ostomie  motivirt  und  Sahli  sagt  selbst,  dass  die  operative  Behand- 
lang  des  Magengeschwüres  theoretisch  anders  zu  beurtheilen  wáre, 
wenn  statt  der  Gastroenterostomie  die  Excisión  der  Geschwüre  ais 
chirurgische  Normalbehandiung  empfohlen  würde.  Die  Jejunostomie 
aber,  welche  ja  bisher  auch  nur  wenige  Chirurgen  beim  Magen- 
geschwür  ausführteii,  wurde  von  ¡nternistischer  Seite  bisher  über- 
haupt  nicht  in  Erwágung  gezogen. 

Es  wáre  jedenfaJls  sehr  erfreulich,  wenn  unsere  guten  Dauer- 
resultate  in  einer  Reihe  schwer  complicirter  Falle  auch  auf  Seite 
der  Internisten  einige  Beachtung  finden  würden. 

Zuna  Schlusse  sei  in  einigen  Sátzen  unser  Standpunkt  zum 
operativen  Vorgehen  beim  Ulcus  ventric.  pept.  und  seinen  Compli- 
cationen  dargelegt: 

Das  radicale  Vorgehen  ist  indicirt  bei  Verdacht  auf 
Carcinom,  bei  drohender  Perforation,  bei  lebensbedrohen- 
der  Blutung,  ferner  beim  penetrirenden  ülcus  besonders 
der  kleinen  Curvatur. 

Ob  eine  Radicaloperation  noch  ausführbar  ist,  ent- 
scheidet  der  Kráftefeustand. 

Die  Gastroenterostomie  bildet  das  Normalverfahren 
beim  stenosirenden  ülcus  des  Pylorus  und  des  an- 
grenzenden  Theiles.  Vorausgesetzt  ist,  dass  nicht  be- 
stimmte  Complicatronen  ein  radicales  Vorgehen  erfordern. 

Für  die  Jejunostomie  gelten  folgende  Sátze: 

I.  Die  Jejunostomie  ist  absolut  indicirt  bei  lebens- 
bedrohender  Inanition,  wenn  ein  anderer  Eingriff  nicht 
ausführbar  ist. 

II.  Die  Jejunostomie  stellt  die  einfachste  palliative 
Operation  beim  Magengeschwür  dar,  die  auch  bei  hoch- 
gradig  geschwáchten  Patienten  noch  ausführbar  ist  und  in 
jedem  Stadium  und  bei  jeder  Complication  noch  Nutzen 
bringen  k.inn. 

III.  Das  Normalverfahren  bildet  die  Jejunostomie: 

1.  Bei  dem  einfachen  Geschwür  des  Magens,  welches 
den  Pylorus  und  seine  angrenzenden  Partien  freí  und 
nach  seiner  Ausheilung  eine  Stenose  nicht  erwarten  lásst. 
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2.  Bei  cardialwárts  gelegeiiem  stenosirendem  Ge- 
schwür,  so  bei  Sanduhrmagenbildung  mit  schwer-  bezw. 
nichtzugánglichem  cardialera  Theil  und  Fehlen  einer  ab- 
soluten  Stenose. 

B.  fiei  hochgradiger  Schrumpfung  des  Magens  in  Foige 
multipler  Geschwüre,  ulceróscr  Gastritis  und  ausgedehnter 
Pcrigastritis  und  bestehenden  hochgradigen  Reizsym- 
ptomen. 

IV.  Die  Jejunostomie  ist  noch  ais  palliative  Operation 
auszuführen  in  alien  Fallen,  in  welchen  ein  radicales  Vor- 
gehen  (Resection)  oder  ein  grosserer  palliativer  Eingriff 
(Gastroenterostomie)  nach  dem  Befunde  indicirt  wáre, 
aber  wegen  der  Schwáche  des  Patienten  unterbleiben 
muss,  und  zv/ar  an  Stelle  der  Resection: 

1.  Bei  dem  ausgedehnten  penctrirenden  callosen  Ge- 
schwür, 

2.  Bei  lebensbedrohender  Blutung  und  zwar  am  besten 
ais  kürzester  Eingriff  in  Localanalgesie  unter  Verzicht  auf 
die  Feststellung  des  Magenbefundes, 

3.  Bei  inneren  Magenfistein,  welche  durch  Perforation 
eines  Magengeschwürs  in  einen  Darmtheil  nach  vorheriger 
Verlothuug  mit  demselben  entstanden  sind:  so  bei  Fistula 
gastrocolica,  wenn  ein  radicaler  Eingriff  zunáchst  unter- 
bleiben muss  und  ausnahmsweise  an  Stelle  der  Gastro- 
enterostomie. 

Bei  dem  stenosirenden  Geschwür  des  Pylorus  und  des 
pylorischen  Theils. 

Ob  in  den  unter  IV.  genannten  Fallen  die  Jejunostomie 
nur  eine  vorbereitende  Operation  bildet,  welcher  in  einem 
2.  Act  dieResection  oder  Gastroenterostomie  folgen  muss, 
entscheidet  der  spátere  Verlauf. 

V.  Die  Jejunostomie  in  Combination  mit  der  Gastro- 
enterostomie ist  indicirt: 

1.  Bei  dem  stenosirenden  Geschwür  des  Pylorus  und 
hochgradigem  Reizzustand  des  Magens  (Blutungen  etc.), 
welcher    eine    voUige  Auschaltung  des  Magens    erfordert. 

2.  Bei  gleichzeitigem  Vorkommen  von  Magengeschwür 
und  Pylorusgeschwür  bezw.  Pylorusstenose. 
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VI.  Bei  Perforation  eines  Magen-  bczw.  Duodenal- 
geschwürs  solí  an  die  Versorgung  dcr  Perforation  zur 
volligen  Auschaltung  des  Magens  noch  cine  Jejunostomie 
angeschlossen  werden,  besonders  wenn  schon  Peritonitis 
besteht. 

Vil.  Die  Jejunostomie  kann  nach  Misserfolgen  der  Re- 
section  und  der  Gastroenterostomie  noch  Hoilung  bringen. 

VIH.  DieFistelisteine  temperare.  Die  Fistelernáhrung 
solí  so  lange  durchgeführt  werden,  bis  alie  Beschwcrden 
verschwunden  sind  und  bei  erneuter,  allmáhlichgesteigerter 
norroaler  Ernáhrung  keine  Reizsymptoroe  mehr  auftreten. 
Einen  Maassstab  hierfür  bildet  die  fiestimmung  der  6e- 
sammtacidiiát  des  Magensaftes.  Die  Fistei  solí  auch  dann 
noch  einige  Zeit  alsSicherheitsventil  offcn  erh alten  werden. 

Im  Anschlusse  an  die  Besprechung  des  peptischen  Magen- 
geschwüres  móchte  ich  ganz  kurz  eines  Falles  Erwáhnung  thun, 
bei  dcm  es  sich  wohl  sicher  um  das  von  Brinton^)  aufgestellte 
Bild  der  Linitis  plástica  gehandelt  hat.  Da  ich  den  Fall  demnáchst  in 
extenso  publiciren  raochte,  gehe  ich  hier  auf  seine  Detaiis  nicht  náher 
ein,  sondcrn  will  ihn  nur  von  der  therapeutisohen  Seite  beleuchten. 

Da  die  Diagnose  erst  bei  der  von  Prof.  v.  Eiselsberg  am 
20.  4.  1902  bei  der  éljáhrigen  Frau  ausgeführten  Laparotomie 
gestellt  werden  konnte,  und  mit  der  Frau  demgemáss  die  eventuelle 
Anlegung  einer  áusseren  Fistei  zur  Ernáhrung  nicht  vereinbart  war, 
masste  man  sich  bei  diesem  Eingríffe  mit  der  Losung  der  schweren 
perígastrítischen  Adhásionen  begnügen.  Der  Eingriff  brachte  keine 
Besserung,  und  die  Patientin,  die  im  Laufe  von  nicht  ganz  3  Jahren 
am  20  kg  abgenommen  hatte  und  sehr  elend  war,  kam  noch  weiter 
berab.  Deshalb  wurde  bei  ihr  18  Tage  spáter  eine  Ernáhrungsfístel 
am  Jejunnm  (Witzel)  angelegt.  Von  dem  Momento  an  war  Patientin 
voüig  beschwerdefrei. 

Die  tágliche  Ernáhrung  durch  die  Fistei  bestand  vom  1.  Juni 
bis  Ende  September  1902  in  Milch  (durchschnittlich  1800  cm»), 
Fleischbrühe  (300  cm^),  zugesetzt  wurden  4  Esslóffei  Nestlé,  10  bis 


')  Brínton,   Die  Krankheiten  des  Magens.     Aus  dem  Englischen  übers. 
voü  0.  Bauer.    1862. 
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20  g  Beeftea,  8—10  Hühnereier,  2  Kaffeeloffel  Tropon,  1—2  Kaflfee- 
loflfel  Somatóse,  1  Kaffeeloffel  Fersau,  etwas  Gries  und  ab  und  zu 
1 — 2  Essloffel  Oel.  Da  die  Patientin  sehr  gut  an  Gewicht  zuge- 
nommen  hatte,  konnte  weiterhin  die  Nahrungszufuhr  eingeschránkt 
werden.  Per  os  konnte  Pat.  Flüssigkeiten  und  dünnes  Gemüse 
ohne  Schaden  nehraen.  Die  Fistel  functionírte  stets  gut  und  blieb 
continent.  Allrnáhüch  konnte  die  Eranke  immer  mehr  Nahrung 
per  os  zu  sich  nehmen,  sie  hat  sich  glánzend  erbolt,  hat  spáter 
1904  geheirathet,  und  nimrot  nun  ohne  Beschwerden  alie  Nahrung 
per  os. 

Da  die  Móglichkeit  einer  luetischen  Basis  der  Erkrankung  nicht 
ganz  ausgeschlossen  werden  konnte,  wurde  von  Mitte  Juni  1902 
ab  durch  lángere  Zeit  1,5  Natr.  jodat.  pro  die  durch  die  Fistel 
gegcben. 

Dass  es  sich  in  unserem  Fall  nicht  ura  eincn  diffusen  Faserkrebs, 
für  welchen  háufig  die  Bezeichnung  Linitis  plástica  in  der  Literaturge- 
braucht  wird,  handelt,  geht  aus  dem  Verlaufe  mit  Sicherheit  hervor. 

Da  die  Gastrolysis  externa  durchaus  keine  Besserung  brachte, 
darf  wohl  angenommen  werden,  dass  hier  der  Erfolg  ausschliesslich 
durch  die  vóllige  Ausschaltung  des  Magens  durch  die  Jejunostomie 
erreicht  wurde.  Da  die  Beschwerden  sofort  nach  der  Operation 
behoben  waren,  ist  die  Heilung  nicht  auf  die  Jodmedication  zurück- 
zuführen,  welche  erst  ca.  1  Monat  nach  der  Jejunostomie  begonnen 
wurde.  Eine  Resection  hátte  den  ganzen  Magen  umfassen  müssen 
und  wáre  bei  den  massenhaften  Adhasionen  in  solcher  Ausdehnang 
technisch  kaum  moglich  gewesen.  Die  Gastroenterostomie  war  bei 
der  diffusen  Veránderung  der  Magenwand  ebenfalls  nicht  moglich, 
da  in  dem  veránderten  Gewebe  die  Náhte  wahrscheinlich  nicht  ge- 
halten  hátten.  Bei  Fallen  von  partieller  Linitis  plástica,  wenn  sich 
also  der  entzündliche  Process  auf  den  pylorischen  Theil  des  Magens 
beschránkt,  wurde  schon  des  ofteren  die  Gastroenterostomie  mit 
gutem  Erfolge  ausgeführt  (Boas)^). 

Der  ausgezeichnete  Erfolg  in  unserem  Falle  berechtigt  jeden- 
falls,  die  Jejunostomie  bei  der  diffusen,  die  ganze  Magenwand  ein- 
nehmenden  adhásiven  Gastritis  ais  typischen  Eingriff  zu  empfehlen. 


1)  Boas,  Ueber  hypertrophe  Pylorusstenose  (stenosirende  Gastritis).   Arch. 
f.  Verdauungskrankheiten.    1898.    Bd.  ÍV.    S.  47. 
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m.   Die  Jejmiostomie  bei  den  Yerfttznngen  des  Hagens. 

Bei  den  Veratzangen  des  Magens  wird  die  Jejunostomie  schon 
seit  verháltnissmássig  langer  Zeit  ausgeführt  (cf.  Hahn^),  Ka- 
rewsk¡2)).  Bei  den  ausgedehnten  Verátzungen  des  Magens  mit 
Sáuren,  bezw.  den  folgenden  narbigen  Verengerungen,  wird  heute 
die  Jejunostomie  wohl  von  den  meisten  Ghirurgen  ais  dcr  rascheste, 
zweckentsprccbehdste  Eingriff  anerkannt,  zweckentsprechend  inso- 
fern,  ais  er  bei  der  meist  hochgradigen  Inanition  die  sofortige  Er- 
náhrung  ermoglicht,  den  schwer  verletzten,  oft  auf  weite  Aus- 
dehnung  seiner  Schleimhaut  beraubten,  der  Perforation  nahen  Magen 
ruhigstellt. 

An  Prof.  V.  Eiselsberg's  Elinik  wurde  wegen  Verátzung  des 
Magens  die  Jejunostomie  5mal  ausgeführt,  und  zwar  von  ihm  selbst 
zum  ersten  Mal  am  29.  10.  1898. 

Dieser  Fall  (1),  der  schon  aasführlich  publicirt  wurde,  und  nocb  zwei 
andero  (3  und  5)  fínden  sicb,  da  sie  in  ibrem  ferneren  Verlauf  noch  Gegen- 
stand  weiterer  operativer  Eíngriffe  am  Magen  waren,  bei  Clairmont^)  aus- 
fíibrlicb  bearbeitet. 

Fall  1.  34jáhr.  Frau.  Tentamen  suicidii  mittelst  Scbeidewasser.  Hocb- 
gradige  Abmagerung  und  Entwickelung  einer  Oesophagus-  und  Pylornsstenose. 
Naoh  einem  Monat  Jejanostomie.  11  bezw.  19  Tagc  spater  Gastrostomie  in 
zwei  Zeiten  nacb  v.  Hacker  und  Sondirung  ohne  Ende.  Ein  halbes  Jahr 
spater  Jejunorrbaphie  und  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  5  Monate  spater 
Gastrorrhaphiev  Heilung.  —  Nach  spáterer  MittbeiluDg  (1903)  gestorben. 
Todesnrsache  unbekannt. 

(Krankengescbicbte  siebe  bei  y.  Eiselsberg,  Ueber  Verátzungsstricturen 
des  Fylorus.    Dieses  Arch.    Bd.  LXII.    1900.    S.  50.) 

Fall  2.  47jahr.  Prau  verubte  vor  lOWochen  Tentamen  suicidii,  indem 
sie  HCi  trank  und  hierauf  sich  in  den  Donaucanal  stürzte.  Sie  wurde  dann 
3  Wocben  im  Allgemeinen  Krankenhause  mit  Náhrklysmen  bebandelt,  da 
Speisen  und  Getránke  erbrochen  wurden;  auf  Wunsch  zunácbst  entlassen, 
wurde  sie  dann  in  einem  anderen  Spital  6  Wocben  nur  durcb  Klysmen 
emabrt.  Die  Scbmerzen  batten  aufgehort,  Pat.  war  aber  sebr  schwach 
geworden.  Am  5.  10.  01  Aufnahme.  —  Hocbgradig  abgeroagerte  Frau  von 
gracilem  Bau,  Gewicht  45,d  kg,  Sonde  No.  24  stosst  13  cm  hiuter  der  Zabn- 
reihe  auf  Hinderniss,    welches  für  No.  22  passirbar  ist.     Bei  45  cm  ñndet 


1;  Habn,  1.  c.  S.  362;  5. 

*)  Karewski,  Berliner  klin.  Wochenscbr.    1J896.    No.  50. 

')  Clairmont,  1.  c. 


y 
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sich  ein  zweites  Hínderniss,  welches  für  No.  14  nicht  passirbar  ist.  Pat.  er- 
brícbt  übelriecbenden,  biutig  tiogirten  Scbleim;  da  díe  Nabrung  sofort  er- 
brocben  wird,  werden  Nahrklysmen  verabfolgt,  worauf  nacb  eÍDÍgen  Stnnden 
dünner  Stuhl  entleert  wird,  der  weder  Eiter  noch  Blut  enthalt.  Abdomen  ist 
weich,  nicbt  druckempfindlich.  —  9.  10.  01  Operation  in  Narkose  mit  B.  M. 
Intrarectaler  Scbnítt;  der  Magen  ist  kleín,  stark  contrabirt,  Pylorasgegend  in 
einen  warstfórmigen  Tumor  verwandelt,  Pylorus  stark  stenosirt.  Magen  lasst 
sich  nicht  vorzieben.  Jejunostomie  (Witzel),  sofortige  Ernábrung  dorch  die 
Fistel;  nach  der  Operation  ist  Pat.  sebr  sohwacb,  meist  bewusstlos  and  pnls- 
"tos  (Temperatar  subnormal),  kommt  am  nachsten  Tage  im  Goll^ps  ad  exitum. 

—  Section:  Hocbgradige  Schrumpfung  des  ganzen  Magens  in  Folge 
ausgedehnter  Narbenbildung,  namentlich  langs  der  kleinen  Car- 
vatur,  4  cm  lange  enorme  Strictur  des  Pylorus,  die  nicht  einmal 
für  eine  Sonde  passirbar  ist,  Yerengerung  der  ganzen  Speise- 
robre  durob  zahlreiche,  mebr  oberfláchliche,  netzartig  ange- 
ordnete  Narbenstránge,  Narben  im  Pbarynx  und  am  Zangengrund,  hoch- 
gradige  Hypertrophie  der  ganzen  Muskulatur  der  Speiserohre  und  des  Magens, 

—  Verkreidete  Tuberkel  beider  Oberlappen,  Atrophie  der  Leber  und  der  Herz- 
musculatur. 

Pall  3.  22jáhr.  Dienstmádchen  trank  vor  7  Wochen  etwa  Yg  1  KOH 
und  wurde  in  schwer  verletztem  Zast^nde  in  eine  interne  Klinik  gebracht. 
Nach  Abklingen  der  acuten  Symptome  konnten  unter  grossen  Besch werden  nar 
minimale  Mengen  von  Flüssigkeit  geschluckt  werden.  Die  Schwache  nahm  da- 
her  derartig  zu,  dass  Pat.  bewusstlos  wurde;  am  nachsten  Tage  (26.  4.  02) 
Transferírung  auf  chirurgische  Klinik.  —  Bei  der  hochgradig  abgemagerten, 
bewusstlosen  Pat.  wird  sofort  ohne  Narkose  (Dr.  Clairmont)  eine  Emáhroogs- 
fistel  (Witzel)  am  Jejunum  angelegt.  Magen  hochgradig geschrampft,  Pylonis 
verengt.  Trotz  reichlicher  Fütterung  duroh  die  Fistel  erholt  sich  Pat.  nicht 
mehr.  Am  nachsten  Morgen  hohes  Fieber  (39,6),  Pneumonie.  Pat.  kommt 
am  Nachmittag,  24  Std.  p.  op.,  ohne  das  Bewusstsein  erlangt  zu  haben,  ad 
exitum.  —  Section:  Narbige  Strictur  des  Oesophagus  und  Pharyni, 
narbige  Verwachsung  der  Epiglottis  mit  hinterer  und  seitlicher 
Pharynxwand,  nur  für  Hohlsonde  durchgángige  Strictur  des 
Pharynx.  In  der  Náhe  des  Pylorus  strahlige  weisse  Narbe.  Lobalar- 
pneumonie  in  beiden  Unterlappen,  linksseitige  Pleuritis,  parenchymatose  De- 
generation  der  Organe,  hocbgradige  Abmagerung. 

Pall  4.  38jahr.  Mann,  Tentamen  suicidii  vor  ^f^  Wochen  mittelst  ver- 
dünntor  Aetzkalilosung.  Nach  2  Stunden  Aufnahme  auf  int.  Station.  Erbrecben 
von  blutigem  Schieim ;  zeitweise  Nahrklysmen.  In  der  letzten  Zeit  nur  flussíge 
Nabrung.  Gewichtsabnahme  von  25^2  ^%*  Aufnahme  12.  6.  02.  Hocbgradige 
Abmagerung.  Sondirung  des  Oesophagus  ergiebt  25  cm  hinter  der  Zaiinreihe 
ein  Hinderniss.    Gewicht  53,5  kg. 

Operation  14.  6.  02.  Narkose  (Aether).  Magen  durch  sanduhrfor  mige 
Einschnürung  irt  einen  grosseren  cardialen  und  kleineren  pylorischen  Absc  hnitt 
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getheilt.  Jejunostomie  (Witzel).  Heilung  p.  p.  Sichtliche  Erholang.  Ge- 
wichtsKunahme  in  3  Wooben  um  2,1  kg. 

Nach  4  bezw.  5  Wochen  Gastrostomie  in  zwei  Zeiten.  Smonatliche 
ausschliessliche  Fístelemáhrung,  da  nacb  normal er  Nahrungsaqfnahme  regel- 
mássig  Erbrechen  erfolgt.  Gewichtszanahme  in  3  Monaten  um  4Y2  ^^'  Nach 
5  Monaten  Gastroenterostomia  retrocol.  post.    iteilung. 

(Fortsetzung  siehe  Glairmont  [1.  c],  II.  Fall  der  Verátzungen  des  Oeso- 
pbagus  und  Pylorus.) 

Fall  5  (cf.  Fall  3  der  Verátzungen  des  Oesophagus  und  Pylorus  bel 
Glairmont,  dieses  Archiv,  dieser  Band).  21jáhr.  Mádchen,  trank  am  18.  8.  03 
(Tentamen  suicidii)  eine  kleine  Menga  H2SG4  ca.  9  Stunden  nacb  reichlioher 
Mahlzeit.  Hierauf  Schmerzen,  Erbrecben.  Magenspülung.  Nacb  14  Tagen 
Bougirung  versucbt,  wegen  hochgradiger  Scbmerzen  unterlassen.  Früberes 
Gewicbt  angeblich  68  kg;  seit  der  Veriitzung  nur  ílüssige  Nahrung,  starke  Ab- 
magernng.  Aufnabme  8.  10.  03;  sebr  blasses,  stark  abgemagertes  Madchen 
Ton  gracilem  Korpcrbau.  An  Unterlippe  und  Kinn  narbige  Streifen.  Beide 
Lungen:  feuchtes  Rasseln;  schleimig-eitriges  Sputum.  Gewicht  45  kg.  Im  Epi- 
gastrium  eigrosser,  walzenformiger,  respiratorísch  verscbieblicber,  nicht 
schmerzhafter  Tumor  zu  tasten.  Magengegend  leicht  vorgewolbt.  Zunacbst 
flüssige  Nabrung  (Milch,  Fleisofabruhe,  Eier),  worauf  kein  Erbrecben  folgt. 
Operation  15.  10.  03  in  Localanásthesie  nach  Schleicb.  Magen  ist  klein, 
Pylorus  tumorartig,  die  Pars  pyloríca  zu  einem  walzenfórmigen,  eigrossen 
Tumor  geschrumpft.  Invagination  mittels  Finger  gelingt  nioht.  Jejunostomie 
(Witzel).  Wundheilung  p.  pr.  int.  Fistol  functionirt  gut.  Bis  zum  4.  Tage 
bestebt  bei  broncbitischen  Erscbeinungen  Temperatursteigerung  (38,8) ;  4  Tage 
p.  op.  Auftreten  von  Diarrhoen,  welcbe  auf  Tannalbin  zurückgehen.  Bis  18.  11. 
war  das  Befínden  leidlich  bei  fortbestehender  Bronchitis,  am  17.  11.  Gewicht 
41,6  kg,  vom  18. 11.  tSglich  Erbrechen  von  faulig  riechenden  flüssigen  Massen, 
íemer  Entleerung  breiiger  Stühle  mtt  Blutbeímengungen.  21.  11.  und 
25.  11.  03  zweizeitige  Gastrostomie  (nach  v.  Hacker)^).  Die  Ernahrung 
erfolgt  auch  weíter  noch  durch  die  Darmfístel,  die  Stühle  bleiben  diarrhoisch, 
zeigen  Blutbeimengung,  Opium  ohne  Erfolg.  Vom  27.  11.  an  Temperatur- 
steigerung (bis  38,8),  Pneumonie  der  Unterlappen,  der  Pat.  am  6.  12.  erliegt. 
—  Section:  Stenosirende  Yernarbung  der  Oesophagus-  und  Magen- 
schleimhaut  na^h  Schwefelsáureverátzung.  Magen  sehr  klein,  geschrumpft. 
Pylorus  nur  für  Federkiel  durchgangig.  Dickdarm  dilatirt,  Katarrh  der 
Schleimhaut.  Dunndarm  z.  Th.  contrahirt;  in  der  Nahe  der  Fistol  ist  die 
Jejanumschleimhaut  stark  gerothet  und  in  náchster  Folge  auf  der  Faltenhohe 
croupos  belegt.  (ínteres  Jejunum  und  Ileum:  nichts  Auffálliges.  Eitrigc 
Bronchitis.  Vereiternde  lobulárpneumonische  Herde  in  beiden  Unterlappen. 
Trübe  Schwellung  der  Organe. 

Die  Falle  betreflfen  4  Frauen    und  1  Mann.     Das  Trauma  ist 

in  alien  Fallen    auf   ein  Tentamen  suicidii  zurückzuführen.     3  mal 


^)  Ueber  die  hiernach  auftretende  ComplicatioD  siehe  bei  Glairmont  (I.  c.) 


416  H.  Lempp, 

wurden  Sáurcn  und  2  mal  Ealilauge  verwendet,  von  Sáuren  einmal 
Scheidewasser  (Fall  1),  einmal  Salzsáure  (Fall  2),  einmal  Schwefel- 
sáure  (Fall  5).  In  alien  Fallen  lag  das  Trauma  mehrere  Wochen 
zarück,  und  zwar  schwankt  die  Zeit  zwischen  Trauma  und  Opera- 
tion  von  4— 10  Wochen.  In  alien  Fallen  war  der  AUgemeinzustand 
ein  sehr  elender.     Es  bestand  hochgradige  Abmagerung, 

Bei  einem  Fall  (3)  war  eigentlich  von  vorneherein  die  Operation  aus- 
síchtslos,  da  diese  Patientin  schon  im  bewusstloseo  Zustand,  also  eigentlich 
moribund  war.  Es  wiirde  in  diesem  Zustande  ohne  Narkose  noch  rasch  die 
JejuDOstomie  angelegt,  welche  aber  keinen  Erfolg  mehr  brachte,  da  Patientin 
nach  ca.  24  Stunden,  ohne  das  Bewusstsein  wieder  erlangt  zu  haben,  starb. 
Die  Section  ergab  ausser  spater  zu  besprechenden  localen  Veránderangen  noch 
eine  Lobalárpneumonie  in  beiden  Unterlapgen  mit  Pleuritis.  Die  Pneamonie 
bestand  sicher  schon  vor  der  Operation  und  hatte,  wenn  erkannt,  natñrlich 
auch  diesen  áussersten,  aber  zur  Lebenserhaltung  noch  einzig  denkbaren  Ver- 
such  verboten.  Sie  ist  ais  Sohluckpneumonie  aufzufassen  und  wurde  jedenfalls 
durch  die  bei  den  bestehenden  hochgradigsten  Yeranderungen  im  Pharjnx 
ausserst  qualvollen  Schluckversuche  hervorgerufen :  Die  Epiglottis  war  mit  der 
hinteren  und  seitlichen  Pharynxwand  narbig  verwachsen  und  ausser  hoch- 
gradiger  narbiger  Verengerung  des  Oesopbagus  fand  sich  am  Uebergang  des 
Pharynx  in  den  Oesophagus  eine  nur  mehr  für  die  Hohlsonde  durchgangige 
Strictur.  DerMagen  selbst  war  hochgradig  geschrumpft  und  derPylorus  verengt 
In  Folge  der  hochgradigen  Schwáche  konnten  die  bei  den  vergeblichen  Scblack* 
versuchen  in  die  Athemwege  überflíesscnden  Massen  nioht  mehr  ordentlich 
ausgehustet  werden. 

Dieser  Fall  geht  natürlich  für  die  Beurtheilung  des  Werthes 
der  Jejunostomie  verloren.  Ebenso  Fall  2,  der  in  ausserst  elendem 
Zustande,  erst  10  Wochen  nach  dem  Tentamen  suicidii,  zur  Ope- 
ration kam. 


Der  Magen  war  auch  in  diesem  Falle  hochgradig  geschrumpft  and  narbi 
verándert.     Hier  wurde  ebenfalls  kein  Erfolg  mehr  erzielt,    indem  Pat.  bald 
nach  der  Operation  bewusstlos  wurde ;  sie  erlag  derselben  nach  ca.  24  Standen. 

In  beiden  Fallen  fand  sich  ausser  den  schon  genanníen 
localen  Veránderungen  hochgradige  Atrophie  und  Degeneration  des 
Herzmuskels,  der  Leber,  Niere  etc.  Ausdrücklich  bemerken  mochte 
ich,  dass  diese  beiden  Falle  lange  Zeit,  Fall  3  7,  Fall  2  10  Wochen, 
auf  internen  Stationen  behandelt  worden  waren. 

Auch  in  einem  weiteren  Falle  (5)  lag  das  Trauma  schon 
8  Wochen  zurück.  Von  da  an  fiel  bei  nur  flüssiger  Nahrung  das 
Korpergewicht  angeblich  um  24  kg. 
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Bei  der  Operation  bestand  sebón  starke  Bronchitis,  welche  im  weíteren 
postoperativen  Verlauf  noch  zunahm  und  scblíesslich  zu  einer  katarrbalischen 
Pneamonie  beider  Unterlappen  und  zum  Exitus  fübrte.  Die  Fistelernáhrung 
worde  in  diesem  Falle  noch  durch  am  4.  Tage  einsetzende  sobr  bartnackige 
Darchfalle  erschwert.  Hierdurch  orklárt  sich  auch  die  weitere  Gewichts- 
abnabme.  Die  Enteritis  ist  bier  wobi  auf  die  FisteLernahrung  zarückzuführen, 
da  sich  die  Patientin,  wie  erst  spater  eroirt  wurde,  beimiich  unverdünnte  Weine 
und  aach  Cognak  in  die  Fistel  goss.  Das  5Wocben  nach  der  Jejunostomie  ein- 
setzende Erbrechen  fauliger  Massen  macbte  die  Eroffnang  und  Drainage  des 
Magens  nothwendig.  Es  ist  nicht  auszuscbliessen,  dass  trotz  der  hochgradigen 
Verengerung  des  Pylorns  fanlige  Massen  aus  dem  Magen  in  den  Dann  ge- 
langten  und  dass  es  hierdurch  znr  Enteritis  kam.  Der  Sectionsbefund  am  Darm 
tásst  auf  die  Ursache  der  Enteritis  keinen  sicberen  Schluss  zu;  in  der  Nahe  der 
Fistel  war  die  Jejunumscbleimbaut  allerdings  stark  gerotbet  und  in  nacbster 
Folge  auf  der  Faltenbobe  croupos  belegt,  das  untere  Jejunum  und  Ileum  aber 
zeigte  nicbts  Auffalliges;  im  Dickdarm  fanden  sich  die  Zeicben  des  Katarrhs. 
Bei  Maydl's^)  11.  Fall  der  Verátzungen  findet  sich  ebenfalls  Enteritis  im  post- 
operativen Verlauf  erwahnt. 

In  den  2  übrigen  Fallen  (1  und  4)  war  dagegen  das  Resultat 
ein  vorzügliches.  Hier  erfüllte  die  Jejunostonnie  ihren  Zweck,  eino 
genügende  Ernáhrung  bei  volliger  Ruhigstellung  des  Magens  durch- 
zuführen,  bis  dann  spater  in  der  von  Prof.  v.  Eiselsberg^)  an- 
gegcbenen  Weise  nach  Erweiterung  des  Oesophagus  durch  retro- 
grade Bougirung  und  üragehung  des  verengten  Pylorus  durch  die 
Gastroenterostomie  die  nórmale  Ernáhrung  wicder  erraoglicht  wurde. 

• 

In  Fall  1  war  allerdings  nach  der  Jejunostomie  noch  ein  Fortschreiten 
der  Abmagerung  wabrend  der  6Y2™^n&^l^cb6D  Fistelernáhrung  zu  constatiren. 
Bei  díeser  Patientin  war  aber  damals  die  psychiscbe  Storung  (Melancbolie)  noch 
nicht  abgelaufen,  welche  sich  in  AngstzustUnden,  psychiscber  Depression 
áusserte.  Bei  dieser  Porm  psychiscber  Erkrankung  tritt  auch  dort,  wo  keine 
Nahrangsverweigerung  besteht,  stets  eine  Abnahme  der  Ernáhrung  auf.  Es 
kann'bier  aiso  die  Gewicbtsabnabmo  nicht  etwa  durch  mangelbafte  Fistel- 
ernáhrung allein  bedingt  worden  sein. 

In  Fall  4  dagegen,  der  nach  dem  Trauma  um  25Y2  kg  abgenommen  hatte, 
war  von  der  Jejunostomie  an  eine  allerdings  langsame  Zunabme  des  Korper- 
gewichtes  zu  constatiren,  so  dass  nach  3monatlicher  ausschlíesslicber  Er- 
náhrung durch  die  Fistel  ein  Gewichtszuwacbs  um  4Y2  ^í^  resultirt. 

In  beiden  Fallen  stellte  sich  dieser  allerdings  erst  nach  der  Gastroenter-> 
ostomie  in  viel  rascherer  und  ergiebigerer  Weise  ein. 


1;  Maydl,  Wiener  klin.  Rundschau.    1903.    S.  26. 

-;  V.  Eisclsberg,  Ueber  Verátzungsstricturen.    i.  c.  S.  413. 

ArehiT  flir  klJo.  Chinirgie.   Bd.  70.  Heft  1  u.  2.  27 
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Heuck')  konnte  in  seínem  Fall,  ebenfalls  nach  vorñbergebender  Ge- 
wichtsabnahme,  bei  alleiniger  Darmernábrang  eine  Gewichtszunahme  um 
11 Y2  kg  erzielen. 

In  alien  5  Fallen  war  sowohl  der  Oesophagus  ais  der  Magen 
narbig  verándert.    Der  Grad  der  Oesophagusstenose  war  verschieden. 

Sie  war  bei  Fall  2,  wie  die  Section  ergab,  nicht  sehr  hocbgradig,  dagegen 
bei  Fall  3  und  5  bedeutend;  es  fand  sich  bei  Fall  5  bei  der  Section  4  cm 
unterhalb  der  Cartilago  cricoidea  der  Oesophagns  auf  2^2  ^^  Langa  nar  far 
bleistiftdicke  Sonde  passirbar;  bei  Fall  3  waren,  wie  schon  erwahnt,  die  hocb- 
gradigsten  narbigen  Veranderangen  im  Pharynx,  die  Stríctar  sass  bier  am 
Uebergang  vom  Pharynx  in  den  Oesopbagus  und  war  oben  noch  für  die  Hobl- 
sonde  passirbar. 

Bei  2.  Fallen  (2  und  5)  ergab  die  Section  eifi>e  hoohgradige 
narbige  Schrampfung,  besonders  ira  Gebiete  der  kleinen  Curvatur; 
der  cardiale  Theil  der  kleinen  Curvatur  wird  ja  bei  der  Verátzung 
roeist  betroffen.  Bei  3  Fallen  (1,  2,  5)  war  es  zu  hocbgradiger 
Pylorusstenose  gekomraen,  bei  1  Fall  (4)  zu  sanduhrformiger  Ein- 
schnürung  des  Magens  zwischen  einem  grosseren  cardialen  und 
kleinerem  pylorischen  Theil. 

Das  Symptom  der  Magen bláhung  wurde  bei  2  Fallen  (1 
und  5)  constatirt.  Sie  nahm  bei  letzterem  im  weiteren  Verlauf 
derart  zu,  dass  ca.  b^/o  Wochen  nach  der  Jejunostomie  zur  Drai- 
nage  des  Magens  die  Gastrostomie  nothig  wurde. 

Von  den  beiden  überlebenden  Fallen  (1  und  4)  wurde  der 
Schluss  der  Darmfistel  in  Fall  1  durch  Naht  gelegentlich  der 
Gastroenterostomie  erzielt,  bei  Fall  4  schloss  sich  die  Fistel  nach 
Auskratzung  der  Granulationen. 

Nach  unseren  Erfahrungen  in  den  Fallen  2  und  3,  die  erst 
10  bezw.  7  Wochen  nach  dem  Trauma  in  aussichtslosem  Zustand 
zur  Operation  kamen,  muss  ich  MaydP)  vóUig  beistimmen,  wenn 
er  verlangt,  dass  „derartige  Verátzungen  schon  primar  ais  Ver- 
letzuugen  auf  eine  chirurgische  und  nicht  ais  Yergiftung  auf  interne 
Abtheilungen  aufgenommen  werden^.  Die  alsbald  nach  dem  Trauma 
nothigen  Maassnahmen  kónnen  ebensogut  auf  einer  chirurgischen 
Station  eingeleitet  werden.  Der  Zeitpunkt  zur  Ausführung  der 
Operation  muss    dem  Chirurgen    überlassen  werden.     Wenn  es  bei 

1)  Heuck,  Zur  Behandluug  der  Verátzungen.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1902 
Bd.  XXXIV. 

2)  1.  c.    S.  417. 
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ungenügender  Rectalernáhrang  zar  áussersten  Schwáche  oder  wenn 
es  gar,  wie  im  Fall  3  wegen  der  Unmoglichkeit  des  Schluckens 
zar  „Scbluckpneamonie"  gekommen  ist,  kann  man  von  der  Jejano- 
stomie allerdings  nichts  mehr  erwarten. 

Eine  zeitige  Feststellang  des  Pharynxbefandes  hátte  bei  Fall  3 
díe  Aussichtslosigkeit  weiteren  Zawartens  darthan  müssen. 

Nicbt  die  Art  der  Aetzflussigkeit  bestimmt  die  Tndication  zar 
Jejanostomie,  sondern  die  Aasdehnang  der  Verletzang  des 
Magens.  Ich  bemerke  daher,  dass  nicht  allein  Sáaren,  sondern 
auch  Verátzangen  mit  Alkalien  (Kalilaage)  za  aasgedehnten  Ver- 
letzungen  des  Magens  führen  konnen,  wie  namentlich  unser  Fall  2 
beweist,  bei  dem  dieSection  ausser  hocbgradiger  Schrampfang  des 
Magens  eine  aasgedehnte  Narbenbildang  der  Magenwand,  nament- 
lich im  Bereich  der  kleinen  Carvatar,  and  eine  enorme  Strictur  der 
Pars  pylorica  ergab. 

Bei  den  gleichzeitigen  Verátzangen  yon  Oesophagas  and  Magen 
(Pyloras)  ist  zanáchst  die  Jejanostomie  der  gegebene  Eingriff,  weil 
sie  den  náchsten  Anforderangen  in  jedem  Falle  genügt.  Allerdings 
mass  der  Jejanostomie,  wie  ansere  Falle  1  and  i  darthan,  noch 
eine  Reihe  von  operativen  Eingriffen  am  Magen  folgen.^ 

Heuck^)  ist  es  gelangen,  in  seinem  Fall  die  Jejanostomie  und 
die  Gastroenterostomie  in  einen  Act  zasammenzuziehen  and  er  hált 
diese  Combinatíon  für  recbt  zweckmássig.  In  alien  Fallen  ist  aber 
sicber  diese  combinirte  Operation  Heack's  nicht  anwendbar.  So 
stellt  sie  bei  hochgradig  geschwácbten  Patienten  —  and  um  solche 
handelt  es  sich  ja  meist  —  einen  za  grossen  Eingriff  dar;  ferner 
ist  sie  bei  noch  bestehenden  Ulcerationen  and  schwerer  Schádigang 
der  hinteren  Magenwand  wegen  Gefáhrdang  der  Naht  der  Gastro- 
enterostomie zu  gefáhrlich.  Es  dürfte  ja  nar,  wie  Heack  selbst 
sagt,  die  hintere  Magenwand  verwendet  werden,  da  für  die  event. 
spáter  nothig  werdende  Gastrostomie  die  vordere  Magenwand  frei 
bleiben  mass. 

Die  besondere  Indication  der  Entleerang  des  Magens  von  den 
fauligen  Massen,  der  Heuck  darch  seine  Gastroenterostomie  ent- 
sprach,  kann  auch  darch  die  Gastrostomie  erfüUt  werden.  Wenn 
man   daher   schon    eine  Verefniachang  des  chirargischen 

>)  1.  c.    S.  418. 
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Vorgehens  in  solchen  Fallen  anstrebt,  kann  man  an  die 
Jejunostomie  soíort  den  ersten  Act  der  v.  Hacker'schen 
Gastrostomie  anschliessen.  Diese. cora binirte  Operation  steüt 
jedenfalls  einen  geringeren  Eingriñ  dar  ais  die  von  Heack  befur- 
wortete  Jejunostomie  .-j-  Gastroenterostomie. 

Findet  man  also  bei  sehr  geschwáchten  Individúen  nach  Ver- 
átzung  von  Oesophagus  ünd  Pylorus  den  Magen  stark  gebláht,  so 
kann  man  an  die  Jejunostomie  gleich  den  ersten  Act  der  Gastro- 
stomie anschliessen  und  nach  einigen  Tagen  durch  Eróffnung  den 
Magen  entlasten  und  auf  diese  Weise  einer  Perforation  vorbeugen. 

Durch  Rutkowsky's  combinirte  Operation  (Gastroenterostomie 
+  Gastrostomie)  konnte,  wie  auch  Heuck  erwáhnt,  die  Zahl  der 
operativen  Acte  verringert  werden.  Gegen  dieses  Verfahren  sind 
aber  fast  dieselben  Einwánde  wie  gegen  Heuck 's  Vorschlag  zu 
erheben. 

Die  Duodenostomie  bezw.  Pylorostomie,    wie    sie    von  Hart- 

mann    und  Routier^)    bei    Magen verátzungen    ausgeführt   warde, 

halten    wir   wegen    der   Náhe    der  Verletzung  (Pylorus   oder  Pars 

pylorioa)  hier  nicht  für  angebracht. 

May  di  2)  wirft  noch  die  Frage  aaf,  ^ob  nicht  darch  zweokm&ssíges  Vor- 
gehen  gleich  nach  der  Verletzung  eine  gar  zu  starke  Verengernng  der  Organe 
vermieden  werden  konnte  (z.  B.  durch  sofortiges  Einlegen  von  starken  Gummi- 
rohren  in  den  Oesophagus,  ja  in  den  Pylorus  von  einer  Gastrostomiefístel  aas, 
Einlegen  und  Aufblasen  von  weichen  Gummiballons  im  Magen),  damit  die 
Hohle  nicht  schrumpft  ..."  Dagegen  ist  einzuwenden,  dass  dieses  Vorgehen 
bei  friscben  Verátzungen  zu  geíahrlich  ist.  Durch  Druck,  Decubitus  etc.  kaon 
es  zur  Perforation,  Mediastinitis  oder  Peritonitis  kommen. 

Die  Zusammenfassung  meiner  Ausführungen  ergiebt  folgende 
Sátze : 

1.  Bei  schweren  Verátzungen  von  Oesophagus  und 
Magen  ist  sofort  die  Aufnahrae  auf  eine  chirurgische  und 
nicht  auf  eine  interne  Station  geboten,  da  der  Zeitpunkt 
zur  Operation  dem  Chirurgen  überlassen  werden  muss. 

2.  Bei  gleichzeitiger  Verátzung  von  Oesophagus  und 
Magen,  besonders  des  Pylorus,  ist  die  Jejunostomie  ais 
die  einfachste,  den  náchsten  Anforderungen  genügende 
Operation  auszuführen. 

1)  1.  c. 

2)  Maydl,  1.  c.    S.  417. 
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3.  Nicht  die  Art  der  Aetzflüssigkeit  bestimmt  die 
Indication  zur  Jejunostomie,  sondern  die  Ausdehnung  der 
Verátzung  des  Magens. 

4.  Findet  man  bei  sehr  geschwáchten  Patienten  nach 
Verátzung  von  Oesophagus  und  Pylorus  denMagen  stark 
gebláht,  so  ist  an  die  Jejunostomie  sofort  der  erste  Act 
der  Gastrostomie  anzuschliessen  und  in  einem  zweiten 
Act  der  Magen  bald  durcb  Eroffnung  zu  entlasten. 

5.  Die  Jejunostomie  ist  eine  temperare.  Die  folgende 
Stenose  des  Oesophagus  muss  durch  Bougirung  erweitert, 
dieStenose  des  Pylorus  durch  die  Plastik  bezw.  Resection 
boseitigt  oder  durch  die  Gastroenterostomie  umgangen 
werden.  

Am  Sohlusse  des  klinischen  Theiles  dieser  Arbeit  muss  ich 
mit  einigen  Worten  noch  auf  die  Narkose  und  auf  das  Ver- 
halten  der  Fistol  bezw.  auf  die  im  postoperativen  Verlauf  von 
Seiten    der  Fistol    aufgetretenen  Complicationen  eingehen. 

Die  Jejunostomie  wurde  an  Prof.  v.  Eiselsberg's  Elinik 
meist  in  Allgemein-ÍJarkose  und  zwar  mit  Billroth's  Narkose- 
geroisch  ausgefúhrt. 

In  den  meisten  Fallen  wurde  der  Entschluss  zur  Jejunostomie, 
wenn  sie  auch  schon  vor  der  Operation  in  Erwágung  gezogen 
wurde,  erst  nach  Erhebung  des  Befundes  am  Magen  gefasst.  In 
einigen  Fallen  mussten  noch  Eingriffe  am  Magen  selbst  ausgeíührt 
werden,  so  in  je  1  Fall  Gastroplastik  und  Gastroenterostomie,  in 
3  Fallen  von  Magen perforation  Gastrorrhaphie.  Es  bildete  daher 
die  Jejunostomie  meist  den]  Endact  eines  grósseren  operativen  Ein- 
gríffes.  So  erklárt  sich,  dass  nur  so  seiten  auf  AUgemeinnarkose  ver- 
zichtet  wurde.  Bemerken  mochte  ich  noch,  dass  Prof.  v.  Eiselsberg 
eine  forcirte  Durchführung  von  Operationen  in  Localanalgesie  ablehnt. 

Die  Háufigkeit  der  Narkose  ergiebt  sich  aus  folgender  Tabelle: 


1 

B  ef  un  d 

Zahl 

AlJgem. 
Narkose 

Billr. 
Misch. 

Aether 

Local-An. 
(Schleich) 

Ohne 
Nark. 

Carcinom 

ülcas   pept.    incl.   1  Fall 

yon  Cirrhose  (Lin.  plast.) 

Veratzungen 

19 
5 

39 

18 
3 

34 

15 
2 

5 

3 

1 

5 

1 
1 

1 

Summa  .     . 

68 

60 

51 

9 

7 

1 
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Yon  den  68  Fallen  wurden  2  nach  der  Methode  von 
Maydl,  1  nach  Albert  (laterale  Jejqnumbauchwandfistel  and 
laterale  Enteroanastomose),  65  Falle  nach  der  von  Proí. 
V.  Eiselsberg  auf  das  Jejunum  übertragenen  Methode  des 
Witzerschen  Schrágcanals  operirt.  Bei  unserem  2.  nach 
Maydl  operirten  Fall  (Carcinom)  war  die  Fistel  nicht  voUig  con- 
tinent,  erfüllte  aber  ihren  Hauptzweck,  die  Ernáhrung  zq  enn5g- 
lichen,  durch  77  Tage.  Die  nach  Albert  angelegte  Fistel  war 
incontinent. 

ünter  den  65  nach  Witzel  angelegten  Jejunostomien  ist  vier 
Mal  eine  Complication  zu  verzeichnen :  1  Mal  Incontinenz  (Fall  16 
der  Carcinome),  2  Mal  Abknickung  durch  zu  hohe  Einnáhung 
(Fall  32,  Carcinom  und  Fall  5,  ülcus),  1  Mal  Stenose  durch  zn 
starke  Uebernáhung  des  Schrágcanales  .(Fall  42,  Carcinom).  Diese 
3  Falle  wurden  schon  in  der  Epikrise  besprochen.  Auf  Fall  16, 
Carcinom,  muss  ich  mit  einigen  Worten  eingehen. 

In  diesem  Falle  (Fall  16,  Carcinom)  kam  es  bei  anscheínend  vollig  per 
primam  erfolgter  Wundheilung  am  13.  Tage  nach  Entfemang  der  Náhte  zur 
Dehiscenz,  worauf  die  Fistel  sehr  bald  vollig  incontinent  worde.  Es  prolabirte 
die  Schleimhaat ;  da  Secundárnaht  ohne  Erfolg  blieb,  masste  die  schwer  ge- 
schádigte  Darmsublinge  in  Ausdehnung  von  15  cm  resecirt  werden.  Nach  Ex- 
cisión der  Rander  der  Bauchdeckenwunde  wurde  ábermals  eine  Jejanostomie 
nach  Witzel  angelegt,  vrelche  trotz  eines  kleinen  Bauchdeckenabscesses  con- 
tinent  blieb.  *) 

In  der  Literatur  konnte  icb  nar  einen  solchen  Fall  bei  Alsberg  (Münch. 
med.  Wochenschr.  18%,  No.  50/51)  finden.  Ich  moohte  annehmen,  dass  die 
Dehiscenz  der  Bauchwunde  und  des  Sohrágkanales  auf  einer  schleichend  ver- 
laufenden  Wundinfection  beruht.  Jedenfalls  war  in  unserem  Fall  16  ein  All- 
gemeinleiden,  z.  B.  Diabetes  nicht  naohzuweisen.  Auch  Herz  und  Gefásse 
zeigten  bei  der  Obduction  nichts  ÁufTallendes.  Manche  Autoren  nehmen  eine 
mangelhafte  Verklebung  des  Peritoneums  bei  Carcinom kachexie  an.  Diese  An- 
nahme  widerspricht  unseren  operativen  Erfahrungen. 

Bei  einem  ungebesserten  Fall  von  Carcinom  (39)  wurde  ofters  ca.  V2  atonde 
nach  der  Einfüllung  die  Náhrflüssigkeit  erbrochen.  Vielleicht  ist  hier  Ab- 
knickung durch  Verwachsung  der  Darmschlingen  nach  der  Operation  zu  Stande 
gekommen.  Nosske  glaubt  bei  einer  áhnlichen  Erfahrung,  dass  das  Drain 
in  die  zuführende  Schlinge  geschoben  wurde  und  dass  dadurch  die  Mbr- 
ftüssigkeit  in  den  Magen  gelangt  sei. 


í)  In  jüngster  Zeit  haben  wir  einen  áhnlichen  technischen  Misserfolg  er- 
lebt.  Der  Fall  wurde  in  die  Zusammenstellung  nicht  aufgenommen,  da  cr  crst 
nach  dem  1.  1.  1904  operirt  wurde. 
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Die  übrigen  61  Falle  (nach  Witzel-v.  Eiselsberg)  zeigten 
keine  Complicationen  v*on  Seiten  der  Fistel.  —  Wáhrend  der 
klinischen  Beobachtung  erwies  sich  bei  alien  die  Fistel 
oontinent. 

Für  die  Beurtheilung  des  Verhaltens  der  Fistel  bei 
iángerem  Bestehen  kommen  tbeils  nach  unserer  Beobachtung, 
theils  nach  spáter  zugegangenen  Berichten  in  Betracht  23  Falle 
(11   Falle  von  Carcinom,  9  von  ülcus,  3  von  Verátzung). 

Danach  war  die  Fistel  continent:  9  Mal  bei  Carcinom,  6  Mal 
bei  Ulcus,  3  Mal  bei  Verátzung;  leicht  nássend:  2  Mal  bei  Car- 
cinom, 3  Mal  bei  Ulcus. 

Es  wurde  also  bei  23  in  Betracht  kommenden  Fallen  18  Mal 
dauernde  Continenz  der  WitzeTschen  Fistel  constatirt;  auch 
in  den  übrigen  5  Fallen  erfüllte  die  Fistel  ihren  Zweck. 

Die  Fistel  wurde  operativ  geschlossen  in  3  Fallen  und  zwar 
2  Mal  gelegentlich  anderer  Operationen  am  Magen. 

Der  Schlnss  der  Fistel  erfolgte:  Darch  Jejunorrhapbie  3  Mal 
( —  Carcinom,  2  Mal  bei  ülcus,  1  Mal  -bei  Verátzung):  nach  Aus- 
kratzung  1  Mal  ( —  Carcinom,  —  ülcus,  1  Mal  bei  Verátzung); 
spontan  11  Mal  (4  Mal  bei  Carcinom,  7  Mal  bei  Ulcus). 

IV.  Physiologisches. 

Durch  das  Thierexperiment  ist  festgestellt,  dass  von  einer 
hohcn  Darmfistel  aus  eine  genügende  Ernáhrung  erzielt  werden 
kann.  Auch  beim  Menschen  ist  diese  Frage  durch  zahlreiche  Er- 
fahrungen  mit  der  Ernáhrungsfistel  entschieden.  Sehr  bekannt  ist 
ja  der  Fall  von  Jejunumfistel  nach  einer  Stierhornverletzung,  den 
Busch^)  schon  1858  aussführiich  beschrieben  hat. 

Schlatter's  erfolgreiche  Totalexstirpation  des  Magens  be- 
státigte  von  Neuem  die  Moglichkeit  ausschliesslicher  Darmer- 
náhrung.  „üer  Darra",  sagt  daher  Schlatter  mit  Recht,  „ist  bei 
geeigneter  Nahrung  im  Stande,  für  die  cheraische  Arbeit  des  Magens 
voUig  auízukommen'^.  Die  vorausgegangenen  Yersuche,  darunter 
der  oft  citirte  Hundeversuch  Czerny 's  sind  bei  Schlatter^)  erwáhnt. 

*)  Busch,  Beitrag  zur  Physiologic  der  Vcrdauungsorgane.  Virchow\s 
Arcbiv.    XIV.    1858. 

2)  Schlatter,  Ueber  Ernáhrung  und  Verdauung  nach  vollstandiger 
Entfernung  des  Magens  etc.    Beitráge  zur  klin.  Chir.    1897.    Bd.  XIX.'* 
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Durch  die  Anlegang  einer  Ernáhrungsfistel  ara  oberen  Jejunum 
erstreben  wir,  wie  aus  unseren  b¡sherig«n  Ausfuhrungen  her?or- 
geht,  eine  raóglichste  Ruhigstellung  des  erkrankten  Magens.  Es 
drángt  sich  hier  von  selbst  die  Frage  auf:  Ist  die  Ruhigstellung 
des  Magens  eine  vollige,  sowohl  hinsichtlich  seiner  motorischen  wie 
secretorischen  Arbeit?  Für  den  Menschen  wurde,  soweit  mir  die 
Literatur  hierüber  zugánglich  war,  bis  jetzt  die  Frage  nicht  gelost. 
Auch  für  das  Thier  müssen  einzelne  Beitráge  zu  ihrer  Losung  aus 
ineist  zu  anderem  Zweck  unternommenen  Versuchen  zusammenge- 
tragen  werden.  Die  Versuche  Pawlow's  und  seiner  Schüler 
dienten  hauptsáchlich  zura  Studiura  des  normalen  Verlaufes  der 
Secretioñ  der  Verdauungssáfte  und  ihrer  Wechselbezichungen.  Sie 
folgten  daher  dem  Gang  der  normalen  Ernáhrung  und  klárten 
hauptsáchlich  über  den  Einfluss  der  Magenfüliung  und  -Secretioñ 
auf  die  Thátigkeit  der  übrigen  Verdauungsdrüsen  bezw.  auf  die  Ab- 
sonderung  der  Verdauungssáfte,  Galle,  Pankreas-  und  Darmsecret 
auf.  Die  Frage  in  umgekehrtem  Sinne  zu  ventiliren,  lag  bisher 
für  die  Physiologen  offenbar  keine  Veranlassung  vor.  Die  Frage 
der  Rectalernáhrung  wurde  in  den  letzten  Jahren  von  roedicinischer 
Seite  mehrfach  studirt;  es  íindcn  sich  nicht  allein  über  die  Aus- 
nutzung  der  Náhrklysmen,  sondern  auch  über  den  Einfluss  der- 
selben  auf  dio  Thátigkeit  des  übrigen  Verdauungstractes  zahlreiche, 
allerdings  vielfach  widersprechende  Mittheilungen.  Wenn  der  Magen 
schon  nach  Füliung  des  entferntesten  Darmabschnittes  motorisch 
und  secretorisch  in  Thátigkeit  tritt,  so  wird  seinc  Thátigkeit  um 
so  wahrscheinlicher,  je  náher  ihno  der  zur  Ernáhrung  verwendete 
Darmabschnitt  liegt.  Es  dürfen  daher  wohl  die  bei  der  Rectal- 
ernáhrung gemachten  Erfahrungen,  allerdings  mit  Reserve,  in  dem 
genannten  Sinne  verwerthet  werden. 

Bezüglich  der  einschlágigen  Literatur  über  Rectalernáhrung 
und  die  mit  derselben  angestellten  Untersuchungen  verweise  ich 
auf  das  Sararaelreferat  von  Reach^),  ferner  auf  zwei  neuere 
Arbeiten  aus  Leube's  und  RiegeTs  Kliniken  von  O.  Loewe-), 
beziehungsweise  Metzger^).     Metzger   hat    sowohl    an  Menschen 

^)  Reaoh,  Ueber  Rectalernáhrung.  Centralbl.  f.  die  Grenzgebiete  d.  Med. 
u.  Chir.    1904.    No.  8— 9. 

2)  O.  Loewe,  Einfluss  von  Náhrklvstieren  auf  die  Peristaltik  etc.  Zeit- 
schr.  f.  klin.  Med.    1903.  L.    S.  336. 

3)  Metzger,  Ueber  den  Einfluss  von  Náhrklysmen  auf  die  Saftsekretion 
des  Magens.     Münchener  med.  Wochensehr.    1900.    S.  1555. 


Deber  den  Worth  der  Jejunostomie.  425 

ais  an  Thieren  den  Einflass  verschieden  zusaroroengesetzter  Náhr- 
klysmen  auf  die  Magensecretion  untersucht.  Er  kam  za  dem  Re- 
sóltate, dass  die  Zusatnmensetzung  der  Náhrflüssigkcit  einen  wesent- 
lichen  Einfluss  auf  die  Secretion  übt  und  zwar  wirken  nach  ihra 
besonders  Rothweinklysraen  secretionserregend,  wáhrend  Wasser 
ailein,  femer  Milch-Eiklysmen  und  Bouillonklysmen  keinen  Reiz 
ausübten.  Darnach  würde  also  nur  dem  Alkohol  eine  secretions- 
erregende  Wirkung  zukomraen,  was  auch  von  anderen  Autoren  be- 
státigt  wird  (Pekelharing^).  Das  Einführen  von  Alkohol,  be- 
sonders in  concentrirterer  Form,  ist  daher  auch  bei  der  Jejunum- 
emáhrung  moglichst  zu  vernaeiden,  namentiich  in  Fallen  yon 
Blutung,  da  hier  eín  erneuter  Reiz  eine  gefahrliche  Blutung  aus- 
losen  kann. 

Ueber  den  Einfluss  der  Dünndarmfüllung  auf  die  Entleerungen 
des  Magens  geben  Kelling's^)  Versuche  in  mancher  Hinsicht 
Aufschlass. 

Nach  Kelling's  Hundeversuehen  findet  vom  oberen  Jejanum  aas  keine 
Hemmung  der  Magenentleerung  statt.  Dagegen  wird  bei  Füllung  des  Dúo- 
denams,  wie  übrígens  sebón  Hirsch^)  and  v.  Mehring^)  an  Hunden  mit 
Duodenalfisteln  gezeigt  haben,  die  Entleerong  des  Magens  gehemmt. 

Nach  Pawiow^)  ist  die  gesanorntc  secretorische  Arbeit  des 
Magens  nervosen  und  mit  Ausnahme  der  psychischen  Secretion 
reñectorischen  Ursprungs.  Der  Erreger  triflft  die  peripheren  End- 
apparate  der  centripetalen  Nerven,  indem  er  auf  die  Schleim- 
haot  des  Verdauungsapparates  applicirt  wird.  Dieser  Vorgang 
findet  jedoch  nur  an  bestimmten  Bezirken  statt.  Einen  Reñex  vom 
Rectum  auf  die  Magendrüsen  giebt  es  nach  Pawlow  nicht.  (Ver- 
suche  Lobasoff's.)  Dagegen  wird  nach  Pawlow's  Versuchen 
eine  Secretion  der  Magendrüsen  sowohl  vom  Magen  ais  auch  vom 
Dünndarm  aus  angeregt. 

Bei  einem  Hunde,  der  eine  gewohnliche  Magen-  und  Duodenalfístel  mit 
Metallkanúlen  trug,  trennt«  Pawlow  in  der  Gegend  des  Pylorus  die  Magen- 
and  Dünndannhoble  darch  ein  Schleimhaatseptum ;  dieses  Verfahren  ist  áhn- 


1)  Pekelharing,  Citirt  nach  Reach,  1.  c.  S.  424. 

2)  Kelling,  Studien  z.  Chir.  d.  Mag.    Dieses  Archiv.    Bd.  LXII.    1900. 

')  Hirsch,  Weitere  BeitnLge  zur  motorischen  Function  etc.    Centralbl.  f. 
inncre  Med.    1892.    No.  47  und  1893.     No.  18. 

*)  V.  Mehring,  XV.  Congress  f.  innere  Med.    1897. 

*)  Pawlow,  Die  Arbeit  der  Verdauungsdrüsen.    1898.    S.  143. 
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lich  dem,  welches  bei  der  Bildung  des  Pawlow'schen  isolirten  Magens  be- 
schrieben  ist.  Bei  dem  Hunde  nan  konnte  man  eine  Magensecretion  herTorruíen, 
wenn  man  die  erregenden  Substanzen  ín  don  Magen  oder  blos  in  den  Dünn- 
darm  einführte. 

In  welcher  Hohe  des  Dünndarraes  bezw.  Duodenums  die  Fistel 

lag,    giebt  Pawlow  nicht  an.     Ebensowenig    findet  sich  eine  Mit- 

theilung    über    die    Dauer    der  Secretion    und   über  die  cheniische 

Zusaramensetzung  des  ahgesonderten  Magensaftes. 

ín  neuerer  Zeit  hat  P.  Leconte^)  sich  mít  dem  Vergleiche  des  dorch 
psychische  und  ohemische  Reize  abgesonderten  Magensaftes  bescbáftigt.  Er 
stellt  sich  ein  Nervencentrum  vor,  das  seine  Reize  von  verschiedenen  Organen, 
dem  Mund,  dem  Magen  selbst  und  dem  Darm  empfangt.  Nacb  dem  Referat 
(das  Original  war  mir  leider  nicht  zuganglich)  beweisen.  einige  an  Hunden  an- 
gestellto  Versuche,  dass  in  den  Darm  injicirte  Losungen  (z.  B.  von  Pepton)  im 
Stande  sind,  nach  einer  gewíssen  Latcnzzeit  eine  wirksame  Magensecretion  an- 
zuregen,  wáhrend  andere  (Alkohol,  Zucker,  concentrirte  Salzlosung)  sofort  eine 
„nur  dilairende  Secretion"  hervorrufen,  der  eine  lebhafte,  darmwarts  gerichtete 
Peristaltik  folgt.  Ob  hier  die  Losungen  durch  das  Rectum  oder  durch  eine 
Jejunumfístel  eingeführt  wurden,  geht  ans  dom  Referate  nicht  hervor. 

Ich  selbst  habe  bei  einer  Patientin  (Pall  6  der  Ulcera),  16  Mo- 

nate  nach  der  Jejunostomie,    zu  einer  Zeit,    da  wir  das  Ulcus  ais 

ausgeheilt  betrachten  konnten,  einen  derartigen  Versuch  angestellt. 

Da  hier  zugleich  mit  der  Jejunostomie  noch  eine  Gastroenterostomie 

angelegt  worden  war,    da    also    der  Magen   sein  Secret  sehr  rasch 

nach  dera  Darm  entleeren  konnte,  ist  der  Versuch  nicht  ganz  rein. 

Es  wurde  bei  leerem,  bezw.  1  Stunde  zuvor  ausgespültem  Magen  Milch 
durch  die  Fistel  eingegossen  und  von  10  zu  10  Minuten  der  Magenschlaach 
eingeführt.  Bei  der  ersten  Einführung  des  Magensohlauches,  also  10  Minuten 
nach  FüUung  in  die  Fistel,  entleerte  sich  ca.  YgEssloffel  ziemlich  klaren  Magen- 
saftes, der  bei  sofortíger  Prüfung  mit  Lakmuspapier  stark  sauer  reagirte.  Da 
alsbald  noch  etwas  Galle  (Gastroenterostomie)  folgte,  war  eine  genane  Unter- 
suchung  (Aciditátsbestimmung  etc.)  leider  nicht  durchzuführen.  Bei  der  2.  nnd 
3.  Einführung  des  Magensohlauches,  also  20  bezw.  30  Minuten  nacb  Beginn 
des  Yersuches,  konnte  ich  kein  Magensecret  mehr  gewinnen. 

Dieser  eine  Versuch  ara  Menschen    macht  es  wahrscheinlich, 

dass  kurz  nach  Einführung  der  Nahrung  in  den  Darm  reflectorisch 

eine  Secretion  der  Magendrüsen  angeregt  wird,  welche  aber  offenbar 

bald  versiegt.    Sichere  Schlüsse  gestattet  dieser  eine  Versuch  jeden- 

falls    nicht.       Dazu    müssen     erst    die    Resultate    weiterer    Ver- 


0  Leconte,  Fonctions  gastrointestinales.     La  Cellule  XVIII.    2.   p. 
ref.  Centralbl.  f.  Physiologie.    1900.    p.  539. 


üeber  den  Werth  der  Jejunostomie.  427 

sache,  und  zwar  mit  verschiedenen  Nahrungsmitteln,  abgewartet 
werden.  Zu  solchen  Versuchen  bietet  sich  am  Menschen  eben  nur 
sehr  selten  Gelegenheit. 

Nach  alldem  ergiebt  sich,  dass  also  eine  absolute  Ruhe  des 
Magens  in  motorischer  und  secretorischer  Hinsicht  bei  ausschliess- 
licher  Fistelnáhrung  nicht  eintritt. 

Wir  kommen  nun  zu  der  Frage,  inwieweit  der  Abfluss  des 
pankreatischen  Saftes  und  der  Galle  bei  der  Jejunumernáhrung  ge- 
ándert  wird. 

Nach  Pawlow^)  erfolgt  der  Reiz  zuní  Abfluss  des  Pankreas- 
saftes  vona  Duodenuro  aus.  Diese  Secretion  wird  von  ihm  ais  eine 
reflectorische  aufgefasst,  ebenso  von  Wertheiraer  und  Lepage^). 

In  neuerer  Zeit  troten  zwei  englische  Antoren  Bayliss  und  Starling^) 
dieser  Auffassung  entgegen.  Nach  ihnen  solí  aoch  nach  Zerst5rung  aller 
Neryenbahnen  vom  Jejunum  und  vom  Plexus  solaris  auf  Einführung  von  Sáuren 
in  das  Jejanum  eine  Secretion  von  Pankreas  erfolgen.  Sie  beraht  nach  diesen 
Autoren  auf  einer  chemischen  Reizung  der  Pankreaszellen. 

Relling  hat  nun  nach  Aniegung  einer  Pankreasfístei  (nach 
Pawlow)  und  einer  Jejunumfistel  die  Pankreasabsonderung  beob- 
achtet  und  fand  bei  direkter  Einführung  von  Sáuren  und  Fett 
(Oel)  ins  Jejunum,  dass  die  Absonderung  von  Pankreassaft  hierbei 
wesentlich  reducirt  war.  Férner  ist  nach  Kelling  bei  Einführung 
von  Sáurelosungen  in  eine  Jejunumfistel  der  Abfluss  der  Galle 
stark  herabgesetzt,  wáhfend  Salzsáurelosungen  vom  Duodenum 
aus  ciñen  momentanen  starken  Gallenzufluss  bewirken  sollen. 
Wenn  Kelling  in  dem  directen  Abfluss  des  Mageninhaltes  ins 
Jejunum  keinen  wesentlichen  Nachtheil  der  Gastroenterostomie 
erblickt,  so  ist  dieser  Satz  wohl  auch  auf  die  Jejunumernáhrung 
anwendbar.  Immerhin  aber  glaubt  Kelling,  dass  nach  der  Gastro- 
enterostomie, „da  Galle  und  Pankreassaft  nicht  mehr  in  der 
prompten  Weise  zufliessen,  auch  die  Ausnützung  der  Nahrung  leiden 
wird,**  und  dass  darauf  oft  die  langsame  und  geringe  Gewichts- 
zanahme  nach  Pylorectomio  mit  dem  11.  Billroth'schen  Verfahren 
und  nach  Gastroenterostomie  zurückzuführen  sei. 


1)  Pawlow,  1.  o.   S.  425. 

-)  Werth ei me r  und  Lepage,  Sur  Tassoc.  réfl.  du  pancr.  avec  Tintest. 
gréle.    ref.  Centralbl.  f.  Physiologie.    1901.    S.  670.    XV. 

')  Bayliss  und  Starling,  üeber  den  Mecbanismus  der  sog.  peripheren 
Reflexsccretion  des  Pankreas.    Gentralbl.  f.  Physiologie.    Bd.  XV.   1901.    S.  682. 
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Es  dürfte  daher  in  einigen  unserer  Falle  die  geringe  und 
langsame  Gewichtszunahme  nach  der  Jejunostomie  auf  derselben 
ürsache  beruhen. 

V.   Technik. 

Nach  dem  Allgeraeinzustande  der  Kranken,  fur  welche  die 
Jejunostomie  in  Betracht  konarat,  muss  die  Operation  in  erster 
Linie  einen  technisch  einfachen,  d.  h.  rasch  und  eventuell  in  Local- 
analgesie  ausführbaren  EingriflF  darstellen.  Die  zweite  Forderung  an 
jede  Ernáhrungsfistel  ist  die  der  Continenz.  Jeannel^)  betont  daher 
rait  Recht,  dass  die  Vollkommenheit  einer  Jejunostomie  in  der 
Bildung  eines  Darramundes  besteht,  der  das,  was  man  ihm  zufuhrt, 
behált  und  die  Darmsáfte  (Galle,  Pankreas-  und  Darmsaft)  nicht  aas- 
fliessen  lasst.  Den  beiden  obigen  Bedingungen  entspricht  die  von 
Prof.  V.  Eiselsberg  auf  das  Jejunum  übertragene  Methode  des 
WitzePschen  Schrágkanals  in  voUkommener  Weise. 

Die  Jejunostomie  wird  auch  jetzt  noch  an  Prof.  von  Eisels- 
berg's  Klinik  im  Wesentlichen  in  der  Weise  ausgeführt,  die  fruher 
schon  von  ihm  in  diesera  Archiv  (Bd.  L,  Heft  4)  beschrieben 
wurde. 

Frühcr  wurde  meist  zuerst  der  Schrágkanal  in  der  Darmwand 
gebildet,  dann  erst  der  Darm  eroflfnet  und  der  Nélatonkatheter  in 
den  Darm  eingcführt,  worauf  die  Uebern^hung  dieser  Stclle  und  die 
Einnáhung  der  Fistel  an  die  Bauchwand  folgte.  In  der  letzten 
Zeit  verfuhr  Prof.  v.  Eiselsberg  meist  in  der  folgenden  Weise: 
Der  Bauchschnitt  wird  ais  Mediaijschnitt,  eventuell  ais  Lángsschnitt 
im  linken  Musculus  rectus  ausgeführt;  das  Aufsuchen  der  ersten 
Jejunumschlinge  erfolgt  nach  der  für  die  Gastroenterostomie  gelten- 
den  Regel.  Die  Schlinge  wird  vor  die  Bauchwand  vorgezogen, 
richtig  gelagert,  die  Stelle  der  Fistelbildung  gewáhlt,  und  zwar  so, 
dass  nach  Einnáhung  der  Fistel  der  zuführende  Schenkel  ohne 
Spannung  in  leichtem  Bogen  zur  vorderen  Bauchwand  zieht.  In 
den  raeisten  Fallen  wird  dies  erreicht,  wenn  die  Fistelstelle  am 
Darme  ca.  30  cm  abwárts  von  der  Plica  duodenojejunalis  zu  hegert 
kommt.  Gegenüber  dem  Mesen terialansatz  wird  nach  vorheriger 
Abdichtung  der  Umgebung  mit  feuchten  Gazecompressen  zunáchst 


^)  Jeannel,  1.  c. 
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ein  sehr  kleiner  Lángsschnitt  durch  die  Seromuscularis  geführt,  die 
Schleimhaut  rait  der  Pincette  vorgezogen  und  mit  der  Scheere  nur 
so  weit  eingeschnitten,  dass  aben  noch  ein  Nélatonkathetcr  (No.  10 
bis  12)  eingeführt  werdon  kann.  Dieser  wird  ca.  10  cm  in  den 
abführenden  Schenkei  vorgeschoben  und  in  dieser  Lage  zusammen 
mit  der  Darmschlinge  von  dem  Assistenten  gehalten.  Der  Katheter 
mass  an  seinem  freien  Ende  wáhrend  der  Operation  entweder  mit 
einer  Kiemme  oder  noch  besser  mit  einem  einfachen  Holzstopsel  ver- 
schlossen  sein.  Der  Katheter  wird  dann  auf  der  áusseren  Darra- 
wand  parallel  zur  Lángsachse  des  Darmes  derart  gelagert,  dass 
durch  ihn  der  dem  Mesenteriaiansatz  gegenüberliegende  Theil  der 
Darmwand  nach  innen  eingestülpt  wird.  Es  entstehen  so  zu  beiden 
Seiten  des  Katheters  zwei  parallele  Lángsfalten  der  Darmwand, 
welche  mit  wenigen  seromusculáren  Lembertnáhten  zu  einem  den 
Katheter  eng  umschliessenden  Kanal  vereinigt  werden.  Es 
genügt  eine  Reihe  von  Náhten,  welche  entweder  ais  fortlaufende 
Naht,  oder  besser  ais  Knopfnáhte  gelegt  werden.  Das  Knoten  er- 
folgt  in  letzterem  Falle  am  besten  erst  nach  Anlegung  aller  Fáden. 
Abwárts  von  der  EroÉFnungsstelle  des  Darmes  werden  1 — 2  Fáden 
gelegt;  zur  Bildung  des  eigentlichen  Schrágkanales  genügen  circa 
5  Nábte,  welche  über  den  Katheter  zu  liegen  kommen.  Die  Ein- 
trittsstelle  des  Katheters  in  den  Schrágkanal  wird  noch  durch  eine 
unter  dem  Katheter  angebrachte  Naht  verengert.  Eine  Lánge  des 
Schrágkanals  von  3  cm  ist  voUauf  genügend.  Man  kann  also  mit 
ca.  8  Náhten  am  Darm  auskommen.  Nun  überzeugt  man  sich 
von  der  Durchgángigkeit  des  Drains,  indem  man  nach  Aufsetzen 
cines  kleinen  sterilen  Glastrichters  etwas  sterile  Kochsalzlosung 
einfiiessen  lásst.  Das  obere  Ende  des  Schrágkanals  wird  mit 
einigen  Náhten  an  das  perietalc  Peritoneum  fixirt.  Hierzu  genügen 
2—4  Náhte,  von  denen  jedenfalls  eine  nach  oben,  eine  nach  unten 
vom  Katheter  angelegt  wird,  so  dass  also  nur  das  obere  Ende  des 
Schrágkanals  zwischen  den  Peritoneal-Wundlefzen  suspendirt  er- 
scheint.  Es  ist  überflüssig,  den  ganzen  Sehrágkanal  extraperitoneal 
zu  lagern.  Dieser  Theil  der  Schlinge  verláuft  frei  in  der  Bauch- 
hohle.  Der  Schiuss  der  Bauchdeckenwunde  erfolgt  in  Etagen, 
wobei  eine  Fascienknopi'nahft,  welche  langgelassen  wird,  die 
Katheterwand  mitfasst,  um  ein  Herausgleiten  des  Katheters  zu  ver- 
bindem.     Der  Katheter  kann  auch  durch  eine  Catgutnaht  am  Darm 
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selbst  befestigt  werden.  Um  Abknickungen  zu  vermeiden, 
darf  die  Fistelstelle  in  der  Bauchwand  nicht  oberbalb 
der  Nabelhorizontalen  ausmünden.  Am  besten  gebt  man 
noch  1 — 2  Qaerfinger  unter  die  Nabelhorizontale. 

Mit  der  Ernáhrung  kann  in  dríngenden  Fallen  sofort  aaf  dem 
Operationstisch    begonnen    werden.     Zuna    Schutz    der    Fistelstelle 
gegen    die    eventuell    spáter   aussen    am  Katheter  herabtráufelnde 
Flüssigkeit  kann  ein  kleiner  Fistelschützer  verwendet  werden,    der 
aus  einer  ca.  8  cm  im  Durchmesser  haltenden,  in  der  Mitte  darch- 
bohrten  Weichgummiplatte  besteht,  an  welche  sich  ein  den  Katheter 
unascliiiessendes,    ihn    aber    nicht    comprimirendes  Gummirohr  an- 
schliesst^).     Dieser    Fistelschützer   muss    seibstverstándlich   schon 
vor  der  Operation  über  den  Katheter  gestreift  und  mit  demselben 
aasgekocht  werden.      ünter  die  Platte  kommt  Verbandgaze.    Die 
Befestigung  des  Kathetcrs    erfoigt   mit  Sicherheitsnadel  und  Heft- 
pflasterstreifen  ganz  wie  bei  der  Gastrostomie. 

Wir  beginnen  die'  Flüssigk'eitszufuhr  und  Ernáhrung  meist 
2  Stunden  nach  der  Operation  mit  abgekochtem  Thee,  von  da  ab 
werden  in  zweistündigen  Pausen  kleine  Mengen  von  Emáhrungs- 
flüssigkeit,  zunáchst  150—200  ccm  eingegossen,  da  grossere 
Mengen  im  Anfang  leicht  ein  Druckgefühl  hervorrufen.  Spater 
lassen  sich  auch  grossere  Quantitáten  (300 — 400  ccm)  auf  einmal 
einflossen.  Ais  Náhrflüssigkeit  verwenden  wir  meist  Milch  mit 
eingerührten  Hühnereiern,  Fleischbrühe  mit  Zusatz  von  Fleisch- 
extrakt  oder  Somatóse,  Tropon,  Puro.  Es  lásst  sich  auch 
trockenes  mageres  Fleisch,  fein  gehackt,  in  einer  Aufschwemraung 
mit  Fleischbrühe  einführen,  eventuell  muss  hierzu  eine  Spritze  ver- 
wendet werden. 

Auf  S.  411  und  412  finden  sich  einige  Angaben  über  die 
Ernáhrung.  Ferner  bei  Fall  6  (üicus),  S.  382,  bei  welchem  mit  einer 
táglichen  Ernáhrung,  bestehend  in  3  Liter  Milch,  1  Liter  Bouillon 
und  5  Eiern,  alies  auf  10  Portionen  vertheilt,  eine  bedeutende  Ge- 
wichtszunahme  erzielt  wurde.  Man  kann  also  auf  künstliche  Náhr- 
práparate  auch  verzichten. 

Ais    technisch  wichtig    mochte   ich  nochmals  kurz  hervor- 


*)  Solche  Fistelschützer  werden  vom  Instrumentenmacher  Kutil  (Wicn)  an- 
gefertigt. 
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beben:  dass  zur  Bildung  des  Schrágkanals  nur  eine  Reihe 
von  Náhten  verwendet  wird,  bei  mehrschichtiger  Naht 
kann  es  zur  Stenose  des  Darmlumeas  kommen,  ferner 

dass  dieFistel  stets  unterhalb  der  Nabelhorizontalen 
eingenáht  wird,  da,  wie  wir  in  2  Fallen  erlebt  haben, 
eine  zu  hohe  Einnáhung  zu  einer  Abknickung  desDarmes 
führen  kann. 

Der  FisteJkanai  stellt  spáter  einen  Granulationskanal  d^r.  Es 
ist  daher  zur  Vermeidung  eines  unzeitigen  Schlusses  das  bestándige 
Tragen  eines  Drains  nothwendig.  Hierdurch  wird  ofters  spáter  der 
Eanal  etwas  weiter  und  kann  es  vorkommen,  dass  neben  dem 
Katheter  etwas  Flüssigkeit  abfljesst,  b^zw.  die  Fistel  etwas  násst.. 
Es  wird  vielfach  gerathen,  in  solchen  Fallen  ein  dickeres  Drain 
einzuführen,  wodurch  aber  nur  für  kurze  Zeit  wieder  Continenz 
erzielt  wird.  Wir  halten  dieses  Verfahren  für  falsch  und  ent- 
fernen  in  solchen  Fallen  das  Drain  für  einige  Stunden,  bezw. 
einen  halben  Tag,  woranf  der  Granulationskanal  sich  aisbald  ver- 
engert.  Zu  lange  darf  allerdings  das  Drain  nicht  entfernt  werden, 
da  sonst  die  Wiedereinführung  Schwierigkeiten  macht.  Es  sind 
also  hierüber  die  Patienten  roit  den  entsprechenden  Weisungen  zu 
versehen.  Macht  jedoch  das  Wiedereinführen  Schwierigkeit,  so  ge- 
lingt  mit  weiblicher  Steinsonde  die  Dilatation  unschwer. 

Wie  die  Witzel'schen  Magenfisteln  nehmen  auch  solche  Darm- 
fisteln  bei  lángerem  Bestehen  ofters  einen  mehr  geraden  Verlauf; 
sie  werden  aber  dadurch  nicht  incontinent.  Auch  bei  sehr  em- 
pfindlicher  Haut  schützt  das  Auflegen  von  etwas  indifferenter  Salbe 
oder  Paste  vor  der  Bildung  eines  lástigen  Ekzems.  Beim  Ein- 
füllen  zu  grosser  Quantitáten  kann  wohl  in  solchen  Fallen  etwas 
Flüssigkeit  neben  dern  Drain  abfliessen.  Die  Fisteln  sind  deshalb 
aber  nicht  ais  incontinent  zu  bezeichnen;  bei  richtiger  Nachbehand- 
lung  bleiben  die  Fisteln  continent  und  erfüUen  ihren  Zweck  oft 
durch  lange  Zeit,  wie  z.  B.  bei  Fall  6  der  Ulcera  und  dem  Fall 
V.  Lin.  plast,  S.  411,  ausgezeichnet! 

Wenn  die  Notwendigkeit  eines  Dauerndrains  einen  geringen 
Nachtheil  der  Fisteln  mit  Granulationskanal  bildet,  so  steht  diesem 
der  Vortheil  gegenüber,  dass  eine  zweite  Operation  zum 
Schluss  der  Fistel  entfállt,  da  nach  Entfernung  des  Drains 
sich   die  Fistel  spontan  schliesst,    worüber   wir   zahlreiche  Erfah- 
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rungen  besitzen.  Wir  haben  sogar  in  einem  Falle  (Fall  11  der 
Ulcera,  siehe  S.  379),  bei  dem  TYg  Monate  nach  der  ersten 
Jejanostomie  eine  zweite  Operation  notwendig  wurde,  gesehen,  dass 
die  Fistel  wcder  am  Darm  eine  sichtbare  Verengerung  noch  an 
der  Einnáhungsstelie  eine  Adhásion  zurückgelassen  hatte.  Nach 
Vemarbang  des  Schrágkanals  verstrich  die  gegen  das  Darmlumen 
vorspringende  Falte.  Die  Adhásion  an  der  Fistelstelle  wurde 
wahrscheiniich  allnsáhüg  zu  einem  dünnen  Strang  ausgezogen,  der 
schliesslich  infolge  der  Darmbewegungen  abriss. 

Es  konnen  also  nach  dem  spontanen  Ausheilen  solcher 
Fisteln  mit  Granulationskanal  ara  perietalen  Peritoneum  und 
am  Darm  vollig  nórmale  anatomische  Verháltnisse  wieder 
eintreten. 

Heidenhain^)  liess  nach  Bíldang  des  Schr&gcanales  die  DarmschIÍDge 
freí  im  Baoche  iiegen.  Dieses  Verfahren  ist  dooh  wohl  za  gefábrlich,  da  das 
Wechseln,  bezw.  spátere  Wiedereínführen  des  Drains  sehr  erschwert  sein  kann. 

Kürziích  wQrde  von  FoderP)  und  fast  zur  selben  Zeit  von  Depage') 
eine  neue  Methode  der  Gastrostomie  angegeben,  bei  welcher  aus  einem  Lappen 
der  vorderen  Magenwand  ein  mit  Schleimhaut  ausgekleideter  Canal  gebiidet 
wírd.  Bei  dieser  Methode,  welcheFoderi  ais  Gastrostomatoplastik  bezeichnet, 
entfállt  das  Tragen  eines  Dauerdrains.  Der  Schiuss  der  Fistel  kann  aber  nar 
aaf  opera  ti  vem  Wege  erfolgen.  Durch  Versohorfang  des  Schleimhantcanales 
ist  er  wohl  nicht  za  erreichen.  Ausserdem  ist  die  Methode  ziemlioh  complíclrt 
und  dürfte  am  Jejunum  nur  anwendbar  sein,  wenn  reíchlich  Darmwand  zar 
Bildung  des  Lappens  zur  Verfügung  steht. 

Nur  3  Methoden  der  Jejunostomie  fanden  in  der  letzten  Zeit 
noch  praktische  Verwendung: 

1.  die  ursprüngliche  Surmay'sche    einfache    laterale  Fistel- 
bildung; 

2.  MaydTs    Implantation    in    Y-Form,    analog    der   Gastro- 
enterostomie  nach  Wolfler-Roux; 

3.  dio  von  Prof.  v.  Eiselsberg  auf  das  Jejunum  übertragene 
Methode  des  WitzeTschen  Schrágcanales. 

ad  1.  Surmay's  Methode  folgen  auch  heute  noch  die  meisten 
franzosischen  Chirurgen.     Sie  ist  entschieden  die  einfachste,  bietet 

*)  Heidenhain,  1.  c.  S.  363.  6. 

2)  Füderl,  Sitzung  derK.  K.  Gesellsch.  d.  Aerzte.    Wien.    18.    XI.   1903. 
Wiener  klin.  Wochenschr.    1903.    S.  1315. 

3)  De p age,  Nouveau  procede  de  gastrostomie.  Semaine  méd.  1903. 
p.  350. 
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aber  keine  Gewáhr  für  Continenz.  Es  wird  sowohl  von  den  franzo- 
sischen  Chirargen  wie  von  Dollinger^),  der  ein  áhnliches  Ver- 
fahren  ais  seine  Methode  beschríeben  hat,  ausdrücklich  betont,  dass 
die  Incisión  am  Darm  sehr  kiein  sein  soil. 

ad  2.  May  di  durchtrennte  das  Jejunuro  quer  und  vereinigte 
das  obere  Ende  20 — 30  cm  unterhalb  der  Durchtrennungsstelle  mit 
dem  Jejunum  axial-lateral  mit  Murphyknopf  und  náhte  das  untare 
Ende  nach  der  von  Frank  für  die  Magenfístel  angegebenen  Me- 
thode, d.  h.  mit  Benutzung  einer  Hautbrücke  in  die  Bauch- 
wand  ein.  Maydl  musste,  ura  continente  Fisteln  zu  erhalten,  seine 
Methode  mehrfach  modificiren.  So  hat  er  den  letzten  Act  der 
Fistelbildung  nach  Frank  erst  spáter  hinzugefügt.  Auch  die  Stelle 
der  Enteroanastomose  hat  er  erst  spáter  so  weit  von  der  áusseren 
Fistel  entfernt.  Maydl's  Methode  hat  allerdings  den  Vortheil, 
dass  nicht  nur  Flüssigkeiten,  sondern  auch  festere  Speisen,  z.  B. 
aus  gehacktem  Fleisch  hergestellte  kleine  Elóschen  zur  Ernáhrung 
verwendet  werden  kónnen ;  sie  hat  aber  den  grossen  Nachtheil,  dass 
sie  sehr  complicirt,  mindestens  so  complicirt  wie  die  Gastroentero- 
stOTnie  ist,  worauf  übrigens  schon  früher  Prof.  v.  Ei seis b erg  unter 
Gegenüberstellung  der  einzelnen  Acte    beider  Operationen    hinwies. 

V.  Cackovic's^)  Vergleich  der  Maydl'schen  und  der  Witzel- 
V.  Eiselsberg'schen  Methode  ist  sicher  nicht  zutreffend.  v.  Gackovio 
glaubt,  dass  „die  Implantation  beim  Typus  May  di' s  so  lai\ge  dauern  wird, 
wie  die  Fixation  des  Darmes  beim  v.  Eiselsberg'schen,  die  Ganalisation  der 
Baucbwand  und  die  Fixation  des  Darmes  beim  Maydl 'schen  wieder  so  lange 
wie  die  Ganalisation  der  Darm  wand  beim  v.  Eiselsberg'schen,  dass  aiso  für 
den  Typus  Maydl's  nur  so  viel  Zeit  mehr  nothwendig  sein  wird,  ais  die 
Unterbindung  des  Mesenterium  dauert^.  Die  Fixation  des  Darmes  bei  Prof. 
V.  Eiselsberg's  Verfahren  erfordert  nur  zwei  Náhte.  Wenn  auch  bei  der 
ersten  Beschreibung  Prof.  v.  Eiselsberg's  boi  diesem  Act  noch  von  einer 
Reihe  von  Náhten  die  Rede  ist,  so  betrágt  seine  Daner  doch  nur  oinen  kleinen 
Bruchtheíl  der  Zeit,  welche  für  eine  lateral -axi ale  Darmanastomose  nothig  ist. 
Dieser  Act  solí  aber  nach  ?.  Gackovio  eben  so  lange  dauern.  Damach  sind 
wir  wohl  berechtigt,  v.  Gackovio's  Gegenüberstellung  ais  unzutreíTend  zu 
bezeicbnen. 

Unsére  bisherigen  Ausführungen  über  die  Maydl'sche  Methode  baben 
naturlich  auch  für  die  Albert'sche  Geltung,  da  sich  diese  beiden  Methoden 
nur  in  der  Art  der  Darmanastomose  unterscheiden.     Wir  besitzen  über  die 


*)  Doilinger,  L  c. 

2)  V.  Cackowic,  Dieses  Arch.    Bd.  65.    S.  465. 

ArehiT  fflr  klio.  Chinir(i«.   Bd.  76.  Heft  I  u.  2.  28 


434  H.  Lempp, 

Albei't'sche  Methode  allerdings  nur  in  einem  Falle  Erfahrung;  bel  diesemwar 
die  Fistol  vollíg  incontinent. 

May  di' s  Methode  erfordert  übrigens  noch  eine  besondere  Ver- 
sorgun^  des  Mesenteriums,  und  zwar  Unterbindung  der  Gefásse  und 
Vernáhung  der  Ránder  des  durchtrennten  Mesenteriums,  worauf 
Kellingí)  hingewiesen  hat.  Die  spáteren  Modificationen,  áussere 
Fistelbildung  nach  Frank  und  Tieferlegen  der  Enteroanastomose, 
haben  Maydl's  Methode  erst  die  Continenz  der  Fistel  ge^ichert. 
Riche^),  welcher  die  genannten  Modificationen  wegliess,  konnte 
mit  Maydl's  früherer  Methode  keine  Continenz  erzielen.  Auch  in 
unserem  Falle  9  der  Carcinome  war  die  Maydl'sche  Fistel  nicht 
continent. 

Nach  den  neueren  Untersuchungen  über  die  Fortbewegung  des 
Dünndarminhaltes  (Peristaltik,  Antiperistaltik,  Darmgegenschal- 
tung  etc.)  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  Fisteln,  welche  unter 
voUiger  Quertrennung  des  Darmes  hergestellt  werden,  den  flüssigen 
Darminhalt  auch  in  antiperístaltischer  Richtung  nach  aussen  ent- 
leeren. 

Sabbatani  und  Fásol a^)  legten  bei  Hunden  Darinfísteln  nach  dem 
Typus  der  nicht  modiñcirten  MaydT soben  Methode,  also  in  Y-Form  an. 
Wurde  die  Fistol  nahe  dem  Coecum  angelegt,  so  bemerkten  die  Autoren 
nur  sehr  geringen  Verlust  von  Darmflüssigkeit  und  konnten  die  Thiere  lange 
erhalten.  Wurde  aber  die  Fistel  in  einem  oberen  Darmtheil  angelegt,  wo  der 
Chymus  noch  sehr  wássrig  ist,  so  bemerkten  sie  einen  reichlichen  Ábgang 
von  flüssigem  Darminhalt  und  verloren  hierdurch  viele  Thiere. 

Die  wrchtigste  Forderung  an  eine  gute  Fistel  ist  die  vollige 
Continenz  für  Flüssigkeiten,  welche  bei  der  Methode  des  Schrág- 
canales  durch  den  Ventilverschluss  viel  sicherer  erzielt  wird  ais  bei 
Maydl's  Verfahren.  Der  Vortheil  compacter  Emahrung  wird  über- 
schátzt.  Ob  gehacktes  Fleisch  nun  in  Forra  von  kleinen  Kloschen 
oder  in  dünnbreiiger  Forra  mit  Spritze  eingeführt  wird,  ist  ohne  Belang. 

Kelling  (Centralbl.  f.  Chir.  1904.  No.  5.  Zeichnung)  modificirte  das 
Maydl'sche  Verfahren,  indem  er  die  áussere  Fistel  nach  der  Fontan'schen 
Methode  der  Gastrostomie  bildete.  Diese  Operatíon  ist  noch  complicirter  ais 
Máydl's  Methode  und  gestattet  natürlich  die  Einführung  compacter  Nah- 
rung  nicht. 


1)  Kelling,  Centralbl.  f.Chirurgie.     1904.    No.  5.    S.  123. 

2)  Riche,  Semaine  méd.    1904.    No.  7.    p.  51. 

3)  Sabbatani  und  Faso  la,  Sur  la  fonct.  motr.  de  Tint.    Archiv  ital.  de 
Biologie.    Bd.  34.    1900. 
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Aach  die  Bildong  eines  Recipienten,  welche  Botscfakarew^)  vor- 
schlug,  halte  ich  für  eine  vollig  überflilssigo  und  yiel  za  complicirte  Methode. 
Naoh  Naplakow  hat  Djakonow  diese  Operation  einmal  am  Menschen  ohne 
Erfolg  angewendet. 

Nacb  Botschkarew  wird  eine  Dúnndarmschlinge  vorgezogen,  die  beiden 
Schenkel  werden  auf  beiden  Seiten  darch  seromnsculare  Nabt  vereinigt,  die 
Darmschlinge  wird  am  Scheitel  eroffnet,  die  Soheidewand  der  beiden  Schlingen- 
schenkel  wird  zwiscben,  den  Náhten  darchgeschnitten ;  am  Scheitel  der  Schlinge 
wirfl  ein  Schragcanal  naoh  Witzel  gebildet. 

Weniger  complicirt  ist  Helferich's^)  Vorgehen,  der  offenbar 
das  Princip  von  Marwedel's  Gastrostomie  auf  die  Jejanostomie 
übertrug.  Der  Schragcanal  verláuft  hier  zwischen  den  Schichten 
der  Darnowand.  Auch  diese  Methode  ist  complicirter  ais  die  ein- 
fache  WitzeTsche,  sie  dauert  sicher  etwas  lánger,  ohne  gegenüber 
der  letzteren  besondere  Vortheile  zu  bieten.  Aüsserdem  besteht 
der  Nachtheil,  dass  beim  Einschneiden  der  Seromuscularis  die 
Mucosa  leicht  in  grosserer  Ausdehnung  verletzt  werden  kann. 
Eine  andero  Modification  Helferich's  scheint  uns  gewisse  Vor- 
theile zu  bieten,  da  bei  ihr  die  erste  Jejununaschlinge  annáhernd 
in  ihrer  nornaalen  Lage  gelassen  wird.  Helferich  legte,  nach 
medianer  Laparotomie  und  Oríentirung,  am  áusseren  Rand  des 
H.  rectus  zwischen  Nabel  und  Spina  ant.  sup.  einen  zweiten  kleinen 
Schnitt  an  und  náhte  an  dieser  Stelle  die  Darmfiistel  ein.  Immer- 
hin  hat  auch  diese  Methode  den  Nachtheil  einer  Verlángerung  der 
Operation  gegenüber  der  einfachen  WitzePschen. 

So  seiten  auch  die  Jejanostomie  früher  ausgeführt  wurde,  warden  dooh 
sebón  bald  nach  Sarmay's  erster  Operation  eine  ganze  Reibe  von  Methoden 
angegeben.  Diese  Metboden  warden  wieder  um  zablreicbe  Varianten  and  Modi- 
fícationen  bereicbert,  welche  beute  eigentlich  nar  mehr  bístorisches  Interesse 
besitzen  and  von  denen  JeanneP),  der  sie  mit  grosser  Gründlichkeit  zu- 
sammengestellt  bat,  selbst  einige  ais  ^inatiles  complications^  bezeichnet.  Icb 
gebe  daber,  da  nach  Jeannel  auch  noch  y.  Gackovic  in  diesem  Archiv  alie 
diese  Methoden,  bezw.  Modifioationen  ausfabrlicb  bescbrieben  hat,  bieraaí 
nicht  ein. 

• 

Die  Duodenostomie,  für  welche  in  letzter  Zeit  wieder  Hart- 
mann*)  warna  eingetreten  ist,    stellt  bisher  einen  wohl  nur  seiten 


*)  Botschkarew  bci  Naplakow,    Chirurgie  1903.     Januar.     (Russisch) 
ref.  Centralbl.  f.  Chirurgic.    1903.    p.  739.    (Zeichnung). 
2)  Helferich  bei  Noesske,  Le.    S.  361.    1. 
*)  Jeannel,  1.  c. 
♦)  Hartmann,  1.  c. 

28* 
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geübten  Eingríff  dar.  Bei  ausgedehnten  Geschwñrsprozessen  sowohl 
nach  Ulcas  pepticum  ais  nach  Yerátzangen  des  Magens  finden  sieh 
in  der  Gegend  des  Magens  und  Duodenums  oft  zahlreiche  Ver- 
wachsungen,  welche  den  Zugang  zu  demselben  wesentlich  erschweren 
konnen.  Die  Daodenostomie  wird  daher  nur  in  einem  Teil  der 
eine  Magenausschaltung  erheischenden  Falle  ausführbar  sein.  Wir 
besitzen  über  dieselbe  keine  eigenen  Erfahrang^n. 

Wenn  Terrier^)  auch  die  Witzel  -  v.  Eiselsberg'sche  Methode 
der  Jejunostomie  ebenso  wie  die  yon  May  di  und  Albert  ais  etwas 
komplicirt  und  schwierig  bezeichnet,  so  ist  dies  nur  damit  zn  er- 
kláren,  dass  er,  wie  er  selbst  zugiebt,  über  die  erstgenannte  keme 
praktische  Erfahrung  besass,  sondem,  wie  die  meisten  franzosischen 
Chirurgen,  nur  die  Surmay'sche  Methode  ausgeführt  hat. 

In  neuester  Zeit  hat  nun  auch  im  Lande  Surmay's  die  Witzel- 
V.  Eiselsberg'sche  Methode  Eingang  gefunden,  indem  sie  von 
Lejars  (Semaine  méd.  1904  No.  30)  dreimal  mit  sehr  gutem 
Erfolge  ausgeführt  wurde. 

Lejars  schildert  unter  fieigabe  von  Abbiidungen  diese  Methode 
sehr  genau,  allerdings  unter  kleinen  Abweichungen  von  der  bei 
uns  üblichen  Art.  So  bildet  er  einen  zieralich  langen  Schrág* 
kanal,  welchen  er  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  mit  parietalem 
Peritoneum  umsáumt.  Die  Schlinge  lagert  er  vertical.  Wir  haben 
schon  oben  ausgeführt,  dass  es  genügt,  die  Ausmündungsstelle  des 
Katheters  durch  2  Náhte,  eine  ober-,  eine  unterhalb  von  ihm  an 
das  parietale  Peritoneum  zu  fixiren.  Nach  den  AusführoDgen 
FoederPs^)  legen  wir  künftighin  auf  eine  verticale  Lagerung  der 
Darmschlinge  keinen  prinzipielien  Wert.  Da  nach  Foederl  „ein 
Zusammonhang  der  Dünndarmiagerung  mit  der  Form  und  Lagerung 
des  Gekroses  existirt^  ist  es  wohl  am  zweckmássigsten,  die  Darm- 
schlinge in  ihrer  anatomischen  Lage  anzuheften,  welche  sicb  aos 
der  Richtung  ihres  Mesenteriums  ergiebt.  Die  beiden  Pixatíons- 
náhte  sind  dann  entsprechend  dem  Verlauf  der  Schlinge  anzulegen. 

Ais  besondere  Vortheile  von  Prof.  v.  Eiseisberg*s 
Methode  mochte  ich  noch  einmal  hervorheben,  dass  die- 
selbe   einen  technisch  einfachen  Eingriff   darstellt,   dass 


>)  Terrier,  1.  c.    S.  358. 

2)  Foederl,  Ueber  den  Circulus  vitios.  nach  Gastroenterostomie.    Wiener 
klin.  Wochenschr.    1903.    No.  41. 
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sie  vollige  Continenz  auch  für  Flüssigkeiten  bietet,  dass 
die  Fistel  sich,  wenn  sie  ihren  Zweck  erfüllt  hat, 
spontan  schliesst,  dass  also  eine  zweite  Operation  ent- 
behrlich  wird. 

Wenn  wir  nach  der  Jejunostomie  sowoh]  beim  Carcinom,  beim 
ÜIcus  ais  auch  bei  deu  Verátzungen  über  eine  hohe  Mortalitát  be- 
ríchten  mussten,  so  ist  hierfür  sicher  nicht  die  Methode  verant- 
wortlicb  zu  machen.  Wir  haben  allerdings  auch  in  der  Technik 
einiges  Lehrgeld  zahlen  müssen,  welches  künftig  dem  Leser  und 
uns  technische  Misserfolge  ersparen  wird.  Der  Hauptgrund  der 
hohen  Mortalitát  liegt  in  der  Ausdehnung  der  Indication  auf  Falle, 
bei  denen  eben  nur  noch  die  Jejunostomie  der  einzig  ausführbare 
Eingriff  war. 

Wenn  meine  Ausführungen  besonders  über  die  Behandluñg  des 
Magengeschwürs  und  der  Verátzungen  des  Magens  bei  den  Aerzten 
einige  Beachtung  finden,  so  wird  wohl  in  Zukunft  die  Jejunostomie 
bessere  Resultate  zeitigen. 


VI. 

(Aus  der  I.  chirurgiscben  Klinik  in  Wien  —  Hofrath  Prof. 

A.  Freiherr  v.  Eiselsberg.) 

Beitrag  zur  Appendixfrage,  mit  besonderer 
Berücksichtigung  von  üauerresultaten^l 

Von 

Dr.  Hans  Haberer, 

Assistenten  der  Klinik. 


Die  Literatur  der  Appendicitis  ist  heute  —  man  kann  wohl 
sagen  —  zu  einer  so  immensen  Grosse  angewachsen,  dass  kaum 
ein  anderes  Capitel  medicinischer  Forschang  sich  damit  messen 
kann.  Es  entspricht  dies  der  naturgemássen,  aber  bisher  leider 
unbefríedigt  gebliebenen  Forderung,  einen  einheitlichen  chirurgiscben 
Standpunkt  in  der  Appendixfrage  zu  erzielen. 

Waren  es  bis  vor  kurzer  Zeit  die  Controversen  darüber,  ob 
Frühoperation  oder  Operation  im  Intervall,  welche  den  Succus  der 
einzeinen  Publicationen  ausmachten,  so  kommt  in  jiingster  Zeit 
noch  die  Frage  nach  der  Zweckmassigkeit  der  Operation  wáhrend 
des  Verlaufes  einer  appendicitischen  Attaque  hinzu,  in  dem  mehr- 
fach  Stimmen  dafür  laut  werden,  der  Chirurg  solle  die  Appendicitis 
sofort  operiren,  gleichgültig  in  welchem  Stadium  sie  ihm  zugeführt 
werde. 

Es  liegt  kein  Grund  vor,  auf  die  Literatur  genau  einzugehen, 
zumal  dieselte  genugsarn  bekannt,  und  wiederholt  in  extenso  zu- 
sammengestellt  ist. 

Wenn  sich  im  Laufe  der  Zeit  zwischen  den  absoluten  Ver- 
tretern    der  Frühoperation,    von    denen  ich  neben    dem    bekannten 


^)  Auszugsweise    vorgetragen    in    der  76.  Versammlung   deutscher  Natur- 
forscher  und  Acrzte.    Breslau  1904. 
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Me.  Burney  (1)  nur  Uieulafoy  (2),  Gibson  (3),  Sprengel  (4), 

Sonnenbarg  (5),  Rehn  (6),  Riedel  (7),  Payer  (8)  nennen  mochte, 

und  den  Vorkárapfern  für  den  conservativen  Standpunkt,  wie  Tre- 

wes  (9),  Spencer(lO),  F.  Lange  (11)  u.  A.  nach  und  nach  eine 

gemassigte  Partei    gebildet   hat,    welche    einen    individualisirenden 

Standpankt  vertritt,  wie  dies  von  Graser(12),  Roux  (13),  Korte  (14), 

Kocher(15)  u.  A.  geschieht,  so  nimrat  zur  Zeit  die  Gruppe  jener 

Chirurgen,  welche  den  kranken  Appendix  zu  jedweder  Zeit,  in  jed- 

wedem  Stadium    der  Attaque    entfernt    wissen  will,    einen    neuen, 

isolirten  Standpunkt  ein. 

Für  diesen  Standpunkt  hat  gleich  Anderen  in  jüngster  Zeit  auch  Mosko- 
wicz  (16)  in  seinem,  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  gehaltenen 
Yortrag  ,,D¡e  Operation  der  eitrigen  Perityphlitis**  (ausführlich  in  Langen- 
beck's  Archiv,  Bd.  72,  H.  4)  eifrig  pládirt.  Anf  diesen  Vortrag  und  die  aus- 
gedehnte  Discussion,  welche  derselbe  zur  Polge  hatte,  werde  ich  mich  in  meinen 
Aüsführangen  ofter  zu  beziehen  haben. 

Wenn  man  sich  frágt,  warum  gerade  in  der  Appendixfrage 
nnter  den  Chirurgen  so  grosse  Differenzen  obwalten,  so  muss  man 
Payr  (1.  c.)  voUkommen  beipflichten,  der  in  seinem,  auf  dera 
32.  Congresse  der  Deutschcn  Gesellschaft  für  Chirurgie  gehaltenen 
Vortrage  hervorhebt:  „Die  Hindernisse  liegen  darin,  dass  das  zum 
Vergleiche  herangezogene  Material  hochst  ungieichmássig  ist".  Da 
es  sich  bei  der  Appendicitis  um  entzündliche  Vorgánge  handelt, 
deren  genaueres  pathologisch-anatomisches  Verhalten  —  wie  heute 
fast  von  alien  Chirurgen  zugegeben  wird  —  durch  die  zu  Gebote 
stebenden  physikalischen  üntersuchungsmethoden  nicht  ermittelt 
werden  kann,  so  ist  es  klar,  dass  sich  das  Material,  welches  von 
den  einzelnen  Autoren  besprochen  wird,  je  nach  dera  Principe  der 
chirurgischen  Indicationsstellung  des  Einzelnen  verschieden  prásen- 
tiren  muss. 

Wenn  ich  nun  im  Folgcnden  die  Falle  von  Appendicitis,  die 
mein  Chef,  Hofrath  v.  Eiselsberg,  in  Konigsberg  und  Wien  beob- 
achtet  hat,  und  die  theils  von  ihm  selbst,  theils  von  seinen 
Assistenten  operirt  wurden,  zusammenstelle,  so  will  ich  damit  nicht 
einfach  eine  neue  Statistik  den  zablreichen  vorhandenen,  zum  Theil 
weit  grosseren  Statistiken  hinzufügen.  Nach  dem  oben  gesagten 
muss  ich  mir  ja  bewusst  sein,  dass  ich  mit  einer  neuen  Statistik 
ebenfalls  nicht  viel  zur  Klárung  der  Frage  beitragen  kann.  Ich 
habe   diese    Zusammenstellung    vielmehr    aus    dem  Grunde    untcr- 
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nommen,   um  sowohl  die  momentanen,    ais    vor   allem  die  Daaer- 
resultate,  welche  die  operative  Behandlung  der  Appendicitis  in  den 
verschiedenen  Phasen  der  Attaque  zeitigt,  mit  einander  vergleichen 
za  konnen.     Dies  ermoglicht   der  Umstand,    dass    v.  Eíselsberg, 
im  Hinblicke    auf   die    von  den  einzelnen  Autoren  gemeideten  Re- 
snltate,  keines  der  ausgesprochenen  Principe   von    vorneherein  von 
der  Hand  wies,    sondem   jedes  versuchte,    ura  schliesslich  zu  dem 
Príncipe  zu  gelangen,    welches    das  an  der  I.  chirargischen  Elinik 
in  Wien  jetzt  herrschende  ¡st,  und  welches  ích,  seinem  Werdegange 
folgend,   nicht    hier    an    die  Spitze  stellen,   sondem  aus  dem  Yer- 
gleiche    des  Gesammtmateríales    ableiten  will.     Aus  dem  besagten 
Grunde  ist  das  hier  mitzutheilende  Material  kein  einseitíges,  d.  h. 
ciner    bestimraten  Richtung  —  ich    raochte    sagen  —  angepasstes, 
wie    dies    in    den   meisten  Appendixstatistiken  der  Fall  ist    Dass 
ich  gerade  auf  die  Peststellung  der  Dauerresultate  besonders  Werth 
legte,  hat  seinen  Grund  darin,  dass  dieselben  bisher  in  der  Appendix- 
írage  nur  wenig  Berücksichtigung  erfahren  haben.     Nicht  aber  die 
operativen,    d.  h.  die    raomentanen    Resultate    allein,    sondem  ver 
Allera    das   weitere  Schicksal    der  Operirten    bestimmt  den  Werth 
und    die  Richtigkeit    eines    Eingríffes.     Und    gerade    der  Umstand, 
dass  die  Dauerresultate  eines  nach  verschiedenen  Grundsatzen  be- 
handelten  Materiales  mit  einander  verglichen  werden    sellen,   wird 
es    ermoglichen,    die    Thesen    der   einzelnen,    heute   herrschenden 
Richtungen   in    der   operativen  Therapie    der  Appendicitis    an  der 
Hand    ein    und    desselben  Materiales    vergleichen    zu  kdnnen.    Es 
rausste  daher  auch  einen  wesentlichen  Punkt  der  Nachuntersuchung 
bilden,    nicht    bloss  das  weitere  Schicksal  Operirter,  sondern  auch 
derjenigen  Kranken  zu  ermitteln,  welche  mit  der  Diagnose  Appen- 
dicitis in  Behandlung  standen,    einen    operativen  Eingriff   aber  ab- 
lehnten.     Für   die  Frage  der  Dauerresultate,    welche   theils    durch 
Nachuntersuchungen,    theils    durch    von    den  Patienten  selbst  oder 
deren  Hausárzten  beantwortete  Fragebogen  ermittelt  wurden,  konnte 
bloss    das  Wiener  Material    in    Betracht   kommen^).     Das  Konigs- 


*)  Um  brauchbare  Dauerresultate  zu  erhalten,  sind  die  von  Mitte  Mai 
1904  ab  an  der  Wiener  Klinik  beobachteten  Falle  nicht  mehr  in  die  vorliegende 
Mittheilung  einbezogen  worden,  wiewohl  durch  dieselben  namentlich  das  Capitel 
der  Frühoperationen  eine  nicht  unwesentliche  Bereicherung  erfahren  hátte.  Auch 
die  Mortalitat  der  Peritonitisfálle  würde  eine  günstigere  sein,  da  in  der  letztcn 
Zeit  hinter  einander  5  schwere  Peritonitidcn  operativ  geheilt  wurden. 


Beitrag  zar  Appendixfrage,  mit  bes.  Berücksichtig.  von  Danerresoltaten.    441 

berger  Material,  dessen  Zasammenstcllung  ich  der  Liebonswürdigkeit 
des  Herrn  Dr.  H.  Strehl  verdanke,  kann  ich  bloss  sammarisch 
mit  fierücksichtigung  der  momentanen  Resultate  verwerthen.  Des- 
halb  solien  auch  die  KrankeDgeschichten  der  Konigsberger  Falle 
nicht  einbezogen  werden.  Wir  finden  in  diesem  Theile  des  6e- 
sammtmateriales,  entsprechend  der  Zeit,  aus  der  er  stammt,  noch 
keine  Frühoperation  verzeichnet.  Der  grosste  Theil  der  gesammten 
Konigsberger  and  Wiener  Falle  wurde  bezüglich  der  momentanen 
operativen  Resultate  bereits  in  der  von  v.  Eiselsberg(17)  zu  dera 
dtirten  Vortrage  von  Moskowinz  gehaltenen  Discussion  verwerthet. 

Technik. 

Ueber  die  eingehaltene  Operationstechnik  will  ich  roich  karz 
fassen.  Die  Laparotomie  wurde  nach  ñblicher  Vorbereitung  des 
Patienten  zumeist  mittelst  Schrágschnittes  in  typischer  Weise  aus- 
geführt.  Háufig,  namentlich  wenn  stárkere  Verwachsungen  zu  ver- 
muthen  waren,  wurde  der  Pararectalschnitt  gewáhlt.  Die  Schnitte 
durch  alie  Schichten  gleichnaássig  hindurch,  wurden  imraer  gehorig 
gross  angelegt,  um  entsprechende  Uebersicht  haben  zu  konnen. 
Bei  der  Abtragung  des  Appendix  wurde  stets  darauf  geachtet,  dass 
dieselbe  wirklich  hoch  oben,  direct  am  Coecum  erfolgte.  Der 
Appendix  wurde  an  der  Basis  mittelst  einer  starken  Klemme  ge- 
quetscht  und  in  der  Schnürfurche  dann  durch  starke  Ligatur  ab- 
gebunden.  Nach  Abtragung  des  Appendix  wurde  die  Schleimhaut 
aus  dem  Sturapfe  excidirt,  der  letztere  durch  wenige  Lerabertnáhte 
im  Coecum  ñbernáht.  In  den  Fallen,  bei  welchen  sich  stárkere, 
frischere  entzündliche  Processe  am  Appendix  selbst,  oder  am 
Coecum  fanden,  wurde  die  Stumpfversorgung  lieber  mittelst  Tabak- 
beutelnaht  vorgenommen,  und  letztere  überdies  durch  einige  Lembert- 
náhte  gesichert.  In  jedera  Falle  von  stárkeren  entzündlichen  Pro- 
cessen,  oder  leicht  blutenden  Adhásionen  wurde  das  Wundbett 
durch  einen  Vioformgazestreifen  drainirt.  Die  Entfemung  des  Streifens 
fand  bei  sonst  reactionslosem  Verlauf  am  2.  Tage  nach  der  Ope- 
ration  statt,  so  dass  der  Streifen  in  diesen  Fallen  die  glatte  Heilung 
per  prímam  nicht  storte.  Der  Schluss  der  Laparotomiewunde  wurde 
jedesmal  durch  Etagennaht  herbeigeführt.  Das  geschilderte  Ver- 
íahren  fand  in  alien  Fallen  von  Frühoperation  und  Operation  im 
Intervall  Anwendung.     Ich  mochte  gleich  hier  bemerken,  dass  wir 
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weder  dem  párarectalen ,  noch  dem  Schrágschnitte  für  ctivaige 
spátere  Hernienbildung  irgend  cine  besondere  Disposition  zuschreiben 
konneo.  Bei  exacter  Etagennabt  und  reactionslosem  Verlaafe  geben 
beide  Schnittarten  gleichgÜDstige  Resáltate.  Die  Modificationen, 
welche  die  beschriebene  Tecbník  in  den  Fallen  von  Abscessbildung 
und  von  diffuser,  eitriger  Peritonitis  erfahren  hat,  spUen  in  den 
entsprechenden  Capiteln  angegcben  werden. 

Uebcrsicht. 

Wenn  ich  mich  uun  zur  Besprechung  des  Materiales  wende. 
so  glaube  ich  dasselbe  am  ungezwungendsten  vora  klinischen  Siand- 
punkte  aus  eintheilen  zu  soUen  in  I.  Frühoperationen,  welche  im 
Laufe  der  ersten  48  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  ersten  Sym- 
ptome  ausgeführt  wurden,  11.  Spátoperationen,  welche  jenseits  der 
«rsten  48  Stunden  nach  Einsetzen  der  ersten  Symptome  ausgeführt 
wurden,  111.  Operationen  (á  froid)  im  Intervall,  IV.  Nicht  operirte 
Falle.  Die  sub  11  (Spátoperationen)  zu  rechnenden  Falle  zerfallen 
a)  in  Falle  von  Entzündungen  des  Würmfortsatzes  und  seiner  üm- 
gebung  ohne  Abscessbildung,  bei  welchen  noch  vor  vollstándigem 
Abklingen  aller  Entzündungssymptome  die  Appendicectomie  vor- 
genommen  wurde,  b)  in  Falle  von  circurascripter  Peritonitis,  d.  h. 
Abscessbildung,  c)  in  Falle  diffuser  Peritonitis.  Hierher  zu  rechnen 
sind  schliesslich  d)  die  Falle  von  chronischer  Entzündung  —  alie 
rait  Schwielenbildung  — ,  welche  zur  Operation  gelangten.  In 
dieser  Rubrík  11  finden  auch  Falle  Einreihüng,  welche  aus  den 
sub  a — d  angeführten  Gründen  anderwárts  operirt  wurden  und  erst 
spáter,  ausschliesslich  wegen  nothwendig  gewordener  Nachoperationen 
die  Klinik  aufsuchten.  Diese,  in  der  nun  folgenden  Zusammen- 
stellung  getroffene  Eintheilung  entspricht  mit  unwesentliehen  Ab- 
ánderungen  der  von  v.  Eiselsberg  in  seiner  oben  erwáhnten  Dis- 
cussion  zu  dem  Vortrage  von  Moskowicz  aufgestellten  Tabelle^). 


O  Es  muss  bemerkt  werden,  dass  in  der  v.  Eiselsberg'schen  Tabelle 
in  der  Wien.  klin.  Wochenschr.  sich  eine  eigene  Rubrik  für  subphreniscbe  Ab- 
scesse  findet.  Die  daselbst  vcrzeichneten  2  Falle  finden  sich  auch  unter  die 
Falle  von  blosser  Abscessspaltung  eingereiht.  In  der  hier  gegebenen  Ueber- 
sichtstabelle  fehlt  die  Rubrik  „ subphreniscbe  Abscesse".  Dayraus  resultirt  ein 
Unterschied  von  *2  Abscessfállen  gegenüber  der  v.  Eiselsberg'schen  Tabelle. 
Diese  Differenz  ist  dem  Gesagten  zu  Folge  bloss  eine  scheinbare. 


Beitrag  zar  Appendixfrage,  mit  bes.  Berücksichtig.  von  Dauerresultaten.    443 


Konigsbg. 
Falle 


S3 


o 

Dauerrcsultate 

*^ 

fl 

1      ' 

fl 

o 

G,          ,              C 

a 

fl 

O) 

■4^ 

i 

O 
'O 

(-1 

^ 
o 

u 

8 

4> 

■e 

o 

-4^ 

0) 

;3 

■e 

o 

09 

2 

tS3 

o 

«¿         ce 

X      P3 

Bruc 
Gest 

Wiener    Falle 


Summe  der 

Kónigsberger 

und  Wiener 

Falle 


CS2 


a 

•e 


.  Friihoperationen 

.  SpátoperationcD  : 
i)  Einfache  Entzündung,  Anfall  nicht 

abgeklungen 

b)  Circumscripte  Peritonitis,  Abscess: 

a)  Blosse  Abscessspaltung  .     .     . 

P)  Spaltung  d.  Abscesses  u.  Appen- 

dicectoniie  in  einem  Acte    .     . 

y)  Spaltung  des  Abscesses  und  im 

2.  Acte  Appendicectomie     .     . 

c.)  Diffuse  Peritonitis  .     .     .  •  .     .     . 

di  Chronische  Schwielenbildung    .     . 

.  Operation  im  Tntervall 

.  Kicht  opcrirte  Falle: 

a)  Mit  perítonealen  Reizsymptomen  . 

b)  Mit  Peritonitis  diffusa     .... 
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I.  PrühoperatioDen. 

Dem    Begriffe    „Frühoperation"    wurden    ausschliesslich    Falle 

untergeordnet,  bcí  welchen  seit  dem  Einsetzen  der  ersten  Syniptorae 

noch    nicht   mehr   ais    hochstens    48   Stunden    verstrichen    waren. 

Dieser  Begrifif  muss  deshalb  ganz  strenge  prácisirt  werden,  um  eine 

Grenze  gegenüber  den  sogen.  Spát  operation  en,  den  Operationen  wáhrend 

jedweden  Stadiums  des  appendioitischen  Anfalls  zu  ziehen.     ünter 

den  Konigsberger  Fallen  findet  sich  noch  keine  Frühoperation.    In 

Wien  wurde  dieselbe  15  mal  ausgeführt.    Diese  15  Friihoperationen 

fallen  íast  alie  in  die  letzten  beiden  Jahre,  nur  ein  Fall  kam  Ende 

1902  zur  Behandlung.     Von    diesen   15  Fallen  wurden  14  geheilt, 

1  Fall  ist  gestorben.    Die  Heilung  war  11  mal  per  primara,  3  mal 

per  secundam  intentionera  erfolgt. 

Der  Todesfall  betraf  ein  lOjfihr.  Madchen  (5),  bei  welchem  die  Appen- 
dicitis  im  Anschlnss  an  eine  Angina  aufgetreten  war.  Die  Operation  wurde 
einerseits  wegen  schwerer  Symptome,  andererseits  aber  namentlich  wegen  der 
bekaDntlich  gefñrohteten  Coincidenz  von  Angina  und  Appendicitis  ais  Früh- 
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operatioD  ausgeführt.  Der  Appendix  erwies  sich  im  Zastande  der  acuten  Phleg- 
mone,  war  froi,  seine  Exstirpation  war  einfacb.  Das  Madcben  starb30  Stunden 
spater,  eine  Obduction  konnte  nicht  ausgeführt  werden. 

Was  die  14  geheilten  Falle  anlangt,  so  wurden  dieselben 
zwischen  3  Monaten  und  IV2  Jahren  nach  der  Operation  nach- 
untersucht,  bezw.  ihr  Befinden  auf  andere  Weise  erraittelt.  Dabeí 
konnten  12  Patienten  im  besten  Wohlbefinden,  vollkommen  be- 
schwerdefrei  gefunden  werden.  Bei  2  Patienten  bestanden  Be- 
schwerden,  die  bei  dem  einen  Falle  (2)  bloss  in  hartnáckiger  Stahl- 
trágheit  Ausdruck  fanden,  bei  dem  2.  Falle  (12)  hingegen  in  Wind- 
und  Stuhltrágheit  verbunden  mit  Schmerzen  sich  áussern,  welche 
letzteren  zeitweise  derartige  Intensitát  erlangen,  dass  Patientin  das 
Bett  buten  muss.  In  diesen  beiden  Fallen  war  die  Heilung  per  primam 
erfolgt.  Ich  erwáhne  dies  ausdriicklich,  weil  im  Gefolge 
von  secundaren  Heilongen  auftretendc  Beschwerden  viel 
leichter  erkiárlich  und  verstándlich  sind,  ais  Beschwerden, 
die  nach  reactionslosem  Wundverlaufe  sich  einstellen.  Von 
den  3  per  secundam  intentionem  geheiHen  Fallen  (8,  13,  14)  konnte 
ermittelt  werden,  dass  sie  alie  seit  der  Operation  vollig  beschwerde- 
frei  geblieben  sind.  Der  eine  dieser  drei  Falle  (8)  heilte  allerdings  sehr 
langsam  aus,  insofern,  ais  noch  durch  4  Monate  nach  der  Operation 
eine  Eiterfistel  weiter  bostanden  hatte.  In  diesem  Falle  besteht  zar  Zeit 
auch  ein  kleiner  Bauchwandbruch,  der  wohl  seinem  Tráger  keiner- 
lei  Beschwerden  verursacht.  Es  geht  aus  dem  Gesagten  also  her- 
vor, dass  nicht  immer  ein  causaler  Zusammenhang  zwischen  der 
Art  der  Heilung  der  Laparotomiewunde  und  etwaigen  postopera- 
tiven  Beschwerden  nach  Frühoperationen  der  Appendicitis  obwalten 
muss.  Was  die  anatomischen  Befunde  anlangt,  die  sich  bei  der 
Obductio  in  vivo  ergaben,  so  wurde  der  Appendix  6  mal  im  Zu- 
stande  frischer  acuter  Entzündung  angetroffen  (1,  7,  8,  11,  12,  15). 
Dabei  wurde  niemals  freie  Flüssigkeit  ira  Abdomen  vorgefunden, 
die  peritoneale  Reizung  war  eine  geringgradige.  Einmal  (5)  zeigte 
der  Appendix  den  Zustand  acuter  Phlegmone,  in  2  Fallen  (9,  14) 
war  der  Appendix  in  einen  Eiter  haltenden  cystischen  Sack  ver- 
wandelt.  Auch  in  diesen  beiden  Fallen  fehlte  freie  Flüssigkeit  im 
Abdomen.  Einmal  war  die  Operation  unraittelbar  vor  der  Perfo- 
ration  des  Wurmfortsatzes  erfolgt  (2),  in  2  .Fallen  bestand  sieb- 
artige  Perforation  des  ganzen  Appendix  (3,    4),    zweimal  war   der 
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Appendix  gangrános  und  pcrforírt  angetroffen  worden  (6,  10).  In 
alien  diesen  5  zuletzt  angeführten  Fallen  fand  sich  getrübtes  Serum 
in  verschiedener  Menge  in  der  freien  Baochhohle,  2  mal  (3,  6) 
handelte  es  sich  bereits  um  das  ausgesprochene  fiild  der  Peritonitis, 
welche  in  dem  einen  Falle  (3)  diffas,  in  dem  zweiten  (6)  localisirt 
auf  die  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  vorgefanden  wurde.  Schliess- 
lich  ist  noch  eines  Falles  zu  gedenken,  bei  welchem  die  Operation 
einen  grossen  retrococalen  Abscess  ergab,  entstanden  nach  Gangrán 
und  Perforation  des  Appendix  (13).  Ich  mochte  die  Kranken- 
geschicbte  dieses  Falles  hier  auszugswcise  mittheilen: 

K.  K.,  ITjáhr.  Schriftsetzerlehrling,  leidet  seit  Y2  Jahre  etwa  an  unbe- 
stimmten  Verdauungsbeschwerden.  Am  3.  3.  04  mitten  aus  vollstandigem 
Wohlsein  heraas  plotzliclie  Erkrankang  mít  heftigen,  kolikartigen  Schinerzen 
im  rechten  Untorbauch  und  galligem  Erbrechen.  Der  zugezogene  Arzt  schickt 
den  Pat.  48  Standen  spater  an  die  chirurgische  Klinik.  Seit  der  Erkranknng 
kein  Stahl-  nnd  Windabgang. 

Der  mássig  kráftige  Pat.  hat  einen  kleinen,  sehr  frequenten  País,  sein 
Aussehen  leidend,  die  Augen  halonirt,  Zunge  trocken.  Abdomen  stark  aaf- 
getrieben,  Bauchdecken  gespannt.  Leberdampfung  redacirt.  Banch  in  toto 
scbmerzhaft,  ñamen tlicb  aber  entsprechend  der  Cocalgegend,  woselbst  eine 
grosse,  nndeutliche  Resístenz  tastbar  ist.  Kectaluntersnchong  ergiebt  lebhafte 
Schmerzhaftígkeit  des  Donglas  rechts. 

Bei  der  sofort  ansgeführten  Operation  wird  die  Cocalgegend  durch  Lapa- 
rotomie  am  lateralen  Rande  des  rechten  M.  rectas  freigelegt.  Darme  etwas  ge- 
bláht,  lebhaft  injicirt,  die  Serosa  aber  glanzend,  keine  freie  Flüssigkeit  im  Ab- 
domen.   Nach  gründlicher  Abdichtang  mittels  steriler  Perltücher  wird  das  mit 
dem  Peritoneam  der  Beckenschaafel  durch  frisohe,.  leicht  eitrig  belegte  Ad- 
hasionen  verbundene  Coecum  gelost,  und  dabei  ein  grosser,  hinter  dem  Colon 
ascendens  bis  fast  an  die  Leber  emporreicbender  Abscess   eroffnet,  welcher 
jauchig  stinkenden  Eiter  entleert.    Der  Appendix,  durch  eitrig^fibrinose  Mem- 
branen  mit  der  Hinterwand  des  Coecum  verlothet,  ist  grossten  Theils  gangrá- 
nos  and  zeigt  in  der  Mitte  eine  grosse  Perforationsdffnung,   in   welcher  ein 
Kothstein  liegt.     Amputation  des  Appendix.     Yersenken  des  Stumpfes  durch 
Tabaksbeutelnaht,  Drainage  des  Abscesses,  im  Uebrigen  Etagennaht  der  Lapa- 
rotomiewunde.    Im  Eiter  aasschliesslich  Bakterien  der  Coligruppe.    Nach  der 
allmáligen  Entfemung  der   Drainage   zan&chst   vollkommenes  Wohlbefinden, 
vom  9.  Tage  an  aber  Anzeichen  von  Retention.     Nach  Sprengung  der  bereits 
primar  verklebten  Drainagelücke  entleert  sich  eine  enorme  Menge  stinkenden 
Eiters.    Der  weitere  Verlauf  reaotionslos,  Drainage  durch  Gummidi-ain,  das  in 
die  alte  Abscesshohle  íührt.  Die  übrige  Laparotomiewunde  per  primam  geheilt. 
Die  Eiterfistel  heilt  im  Verlauf  von  IY2  Monaten  langsam  zu.    Im  Juli  1904 
wird  Pat.  nachantersacht.  Es  besteht  kein  Bruch,  Wonde  vollkommen  verheilt, 
Pat.  yollkommen  beschwerdefrei. 
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Es  wáre  wahrscheinlich  vortheilhafter  gewesen,  in  dera  vor- 
liegenden  Falle  von  der  exacten  Etagennaht  der  Laparotomiewunde 
Abstand  zu  nehmen  und  lieber  die  Secundárnaht  auszuführen.  Man 
findet  vielfach  die  Ansicbt,  dass  die  Secretion  nach  Abscessincision 
und  gleichzeitiger  Appendixresection,  namentlich  nach  Frühope- 
rationen  so  gering  sei,  dass  man  mit  Ausnahme  einer  entsprechen- 
den  Drainage  die  Laparotomiewunde  exact  schliessen  dürfe.  Der 
Verlauf  dieses  Falles  spricht  dagcgen,  tind  deshalb  habe  ich  die 
Krankengeschichtc  ausführiich  berichtet. 

II.  Spátoperatíonen. 

a)    Einfache    Entzündungen,    Anfall    nióht    abgeklungen. 

In  dem  aus  der  Wiener  Klinik  mitzutheilenden  Material  Cnden 

sich  11  Falle  von  Appendicitis,    bei  welchen,    ohne  dass  grossere 

Abscesse  odor  Peritonitiden  die  Operation  erbeischten,  die  Radical- 

operation  wáhrend  des  Anfalles  ausgeführt  wurde.     Davon  wurden 

zwei  Falle  auswárts  operirt  und  kamen  erst  spáter  an  die  I.  chi- 

rurgische  Klinik.     In    der  Klinik    selbst    also  wurde    bei  9  Fallen 

die    Appendicectomie    wáhrend    der    Attague    vorgenommen.     Die 

Konigsberger  Falle  liefern  zu  dieser  Rubrik  keinen  Beitrag,   wenn 

man    von    den  Operationen   bei  Schwielenbildung  absieht,    die  aus 

spáter    zu  erorternden  Gründen    in  dieser  Mittheilung    eine  Eigen- 

stellung  zugewiesen  erhalten  sellen. 

Von  den  11  hier  in  Rede  stehenden  Fallen  sind   zwei  im  An- 

schlusse  an  die  Operation  gestorben  (16,  26). 

Der  eine  Fall  (16)  betraf  eine  50jáhr.  Frau,  welche  am  14.  Tage  eines 
mit  recht  schweron  Symptomen  eínhergehenden  Anfalles  an  die  Klinik  kam. 
Da  trotz  der  üblichen  Einscbránkung  der  Nahrangsaafnabme  aaf  flüssige  Diit, 
trotz  strengcr  Ruhelage  der  Patientin  und  Applioation  yon  Thermophor  aof 
die  Coecalgegend  der  Anfall  nicht  abklingen  wollte,  die  Schmerzen  und  die 
deutliche  Kesistenz  in  der  Coecalgegend  bestehen  blieben^  entschloss  man  sich 
6  Tage  nach  der  Spitalsaufnahme  zur  Operation.  Dabei  fand  sich  der  chronisch 
entzündete  Appendix  im  kleinen  Becken,  derb  mit  den  recbtsseitigen  Adnexen 
und  mit  der  Flexura  sigmoidea  verwachsen.  Bei  dem  Versuch,  den  Appendix 
zu  befreien,  riss  die  entzündlich  veranderto  Wand  der  Flexura  sigmoidea  derart 
ein,  dass  an  eine  Uebernahang  nicht  za  denken  war,  sondern  die  circoláre 
Resection  mit  folgcnder  Darmnaht  ausgeführt  wurde.  Mit  dem  Appendix 
mussten  auch  die  recbtsseitigen  Adnexe  resecirt  werden.  Die  Patientin  starb 
am  3.  Tage  nach  der  Operation.  Die  ürsache  des  todtlichen  Ausganges  lag 
in  Dehiscenz  der  circularen  Darmnaht  mit  folgender  allgemeiner  Peritonitis. 
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Der  zveite  Fall  (26)  war  wáhrend  des  Anfalles  anderwarts  operirt  worden. 
£r  kam  erst  spater  an  die  I.  chirargische  Klinik.  Da  der  Fall  grosses  Intoresse 
besiizt,  ond  namentlich  in  Folge  der  dreimal  bei  ihm  vorgehommenen  Obductio 
in  vivo  nnd  des  troizdem  endlicb  tragischen  Ausganges  wegen  lehrroich  sein 
dürfte,  solí  seine  Krankengescbicbte  hier  in  extenso  folgen.  Es  ist  dies  moglich, 
weil  aucb  eln  ausführlicbes  Krankenprotokoll  über  die  seinerzeitige  Appendícec- 
tomie  der  chirurgischen  Klinik  zar  Yerfügung  gestellt  warde. 

26jahr.  Madcben  kam  am  10.  1.  02  in  ehirnrgísche  Behandloag.  Damals 
bestand  eine  typische,  4  Tage  alte  appendioitische  Attaque,  nnd  Patientin  batte 
angeblich  2  Jahre  zuvor  eine  análoga  Erkrankung  dnrcbgemacfat.  Bei  der 
Spítalsaufnabme  bestand  Fieber  und  die  looale  Untersnchang  liess  einen  etwa 
orangengrossen,  sehr  schmerzhaften  Tumor  in  der  Coecalgegend  nacbweisen. 
Drei  Tage  spater  wurde,  obne  'dass  die  8ymptome  geschwunden  waren,  in 
typischer  Weise  die  Appendicectomie  ausgefübrt.  Dabei  fand  sich  der  Appendix 
in  einen  chronisch-entzündlichen  Netztumor  eingebacken,  enthielt  einen  Kotb- 
stein,  nnd  seine  Spitze  lag  in  einem  kleínen  Abscess.  Die  Heilung  erfolgte  p.  s. 
nnd  Patientin  wnrde  mit  einer  bohnengrossen,  wenig  secernirenden  Eiterfistel 
am  12.  4.  02  aus  der  Spitalsbebandlung  entlassen. 

Zwei  Jabre  nacb  dieser  Operation  kommt  die  Patientin  an  die  I.  chirar- 
gische  Klinik  mit  der  Angabe,  dass  sicb  die  Fistel  niemals  geschlossen 
hátte,  dass  die  Secretion  zeitweise  so  stark  ware,  dass  sie  in  ihrem  Berufe  ais 
Kochin  scbwer  geschadigt  sei,  dass  sie  berabkomme,  und  dass  sie  überdies 
wiederholt  beftige  Schmerzen  in  der  Coecalgegend,  sowie  das  Gefühl  von  An- 
bláhung  daselbst  empfínde. 

Die  Patientin,  anamisob  und  abgemagert,  bietet  von  Seiten  der  Lungen 
und  des  Herzens  keine  Besonderbeiten.  Das  Abdomen  weich,  nícht  aufgetrieben. 
In  der  Coecalgegend  ündet  sicb  inmitten  einer  schrág  gestellten,  breiton 
Operationsnarbe  eine  bohnengrosse,  leicbt  eingezogene  Fistel,  die  dicken, 
gelben  Eiter  entleert.  Dieselbe  führt  zu  einem  faustgrossen,  derben  Tumor, 
welcber  aucb  bei  rectaler  üntersuchung  erreicbbar  ist  und  vollkommen  fixirt 
erscheint. 

Operation  17.  3.  04.  Pararectale  Laparotomie  mit  eliptiscber  üm- 
schneidung  der  Fistel,  die  zunácbst  im  Zusammenhang  mit  dem  daranter  ge- 
legenen  Tumor  bleibt.  Das  Coeoum  in  einen  faustgrossen,  chronisch  entzünd- 
lichen  Tumor  umwandelt,  der  sicb  in  Scbwielen  eingebettet  findet.  Mebrere 
Dünndarmschlíngen  untereinander  und  mit  dem  Coecum  innig  verwachsen 
und  vielfach  geknickt.  Das  ganze  Darmconvolut  auf  der  Beckenschaufel  fixirt. 
Die  Losung  der  Dünndarmscblingen  vom  Coecum  gestaltet  sich  ungewohnlich 
schwierig  nnd  ist  theilweise  überhaupt  undurchfübrbar.  Dabei  trcrden  kleine, 
aber  maltiple,  in  der  Wand  des  Coecum  verlaufende  EitergSnge  croffnet,  von 
denen  aber  keiner  die  Wand  des  Coecum  vollstandig  durchsctzt,  es  besteht 
also  keine  Kotbfístel.  Auoh  die  Baucb  wand  fistel  führt  in  einen  solchen  intra- 
mnralen  Eitergang  am  Coecum.  Da  eine  Resection  des  ganzen  entzündlich 
▼eránderten  Darmconvolutes  ais  zu  eingreifend  erscheint,  andererseits  in  An- 
betracbt  der  reichlichen  Yerkiebungen  und  Knickungcn  des  Dünndannes  eine 
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hdhergradige  Darmstenose  zq  befürchten  ist,  wird  eine  laterale  Enteroanastomose 
zwischen  lieam  oberhalb  der  entzüadlich  veránderten  Darmschlingen  and  dem 
Colon  transversum  ángelegt.  Drainage  des  Adhásionsbettes  darch  Vioformgaze. 
Etagennaht  der  Laparotomiewande.  Im  weiteren  Verlaufe  scbeint  zunáchst  die 
Wnnde  heilen  zu  woUen.  Dooh  nímmt  die  Secretion  vom  8.  Tage  an  aus  der 
DrainageoffnuDg  an  Menge  wesentlich  za,  um  nach  2  Wocben  kothig  zu  werden. 
Die  genauere  Untersucbang  ergiebt  den  Bestand  ven  zweí  Dünndarmfisteln. 

Operatíon  2.  5.  04.  Breite  Laparotomie  mit  Umscbneidoiig  der 
Darmfísteln.  Ausserordentlich  heftige  Blutung  ans  dem  narbigen  Gewebe. 
Resection  des  unteren  Dünndarmes,  des  Coecum,  Colon  ascendeos  ond  des 
Anfangstheíles  vom  Colon  transversum,  welcher  Eingriff  wegen  der  enormblai- 
reicben,  derben  Adbasionen  sich  sehr  scbwierig  gestaltet.  Die  Resection  omfasst 
die  ganze,  seinerzeit  durch  Ileocolostomie  partiell  ansgeschaltete  Darmpartie. 
Da  die  Darmcontinaitát  in  Anbetraobt  der  bestebenden  Enteroanastomose  dorch 
die  Resection  nicht  anterbrochen  ist,  erübrigt  es  nur,  den  nach  der  Resection 
zarückbleibenden  Dünndarm-  und  Dickdarmstumpf  darch  Invaginationsnafat  za 
verschliessen.  Drainage  des  Wandbettes,  Schlnss  der  Laparotomiewande  durch 
Etagennaht. 

Die  Patientin  kommt  unter  perítonítischen  Sjmptomen  am  3.  Tage  nach 
der  Operation  ad  exitum.  Die  Obdaction  ergiebt  frische,  aber  diffase  Peritonitis 
bei  Intactheit  der  Darmnáhte.  Die  Infeotion  erfolgte  offenbar  durch  die  bei  der 
Losung  der  Adbasionen  anvermeidliche  Eroffnang  zahlreicher  kleiner  Eiter- 
gánge.  Der  resecirte  Darm  ergiebt  chronisch  entzündliche  Veránderung  der 
Wand,  mehrfache  Stenosirang  des  Lumens  in  Folgo  Abknickung  darch  Ad- 
hásionen.    Für  Tuberculoso  kein  Anhaltspunkt. 

^€tnn  ich  oben  sagte,  die  Patientin  sei  ídíi  Anschlusse  an  die 
Operation  gestorben,  so  hat  dies,  wiewohl  ja  seit  der  Appendicec- 
tomie  bis  zura  Tode  mehr  ais  zwei  Jahre  verflossen  waren,  seine 
Begründung  damit,  dass  die  Appendicectomie  ein  sofort  im  An- 
schlass  an  die  Operation  einsetzendes  Siechthum  zar  Folge  hatte, 
welches  die  weiteren  operativen  Eingriffe  und  den  schliesslichen 
letalen  Ausgang  bedingte. 

Die  übrigen  9  hierher  zu  rechnenden  Falle  heilten  zunáchst 
und  zwar  4  per  primana,  5  per  secundam  intentionena.  Der  eine 
dieser  Patienten  war  wáhrend  des  Anfalles  anderwárts  operirt 
worden  (21).  Dabei  war  der  Appendix  im  Zustand  der  acaten 
Entzñndung  angetroffen  worden,  die  Operation  gestaltete  sich  einfach, 
die  Wunde  heilte  p.  p.  Der  Patient  kam  ca.  Y2  J^hr  spáter 
mit  starken  Schmerzen  und  einer  grossen  Resistenz  in  der  Coecal- 
gegend  an  die  Elinik  und  es  wurde  damals  ein  entzündlicher 
Netztumor  entfernt  Die  weitere  Nachforschung  ergab,  dass  er 
%  Jahre   spáter   wieder   mit    starken  Schmerzen    in.  der  Coecal- 
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gegend  an  einer  Klinik  in  Bonn  Aufnahrac  fand.     Ausser  bei  diesem 
Patienten    ergab    die   Nachuntersuchung    noch     bei    drei    anderen 
Beschwerden,  die  bei  einer  Patientin  (24),    welche  ein  sehr  langes 
Krankenlager  hinter  sich  hatte,  da  im  Anschluss  an  die  Operation 
cine    Dünndarm-  and    eine    Coecalfistel  aufgetreten    war,    in  hart- 
náckjger  Obstipation  bestehen.     Bei  dieser  Patientin  hatte  sich  die 
Operation    in  Folge  der   starken  Blutung,    welche    aus  den    frisch 
entzündlicben    Adhásionen   zwischen    Appendix    und    der   hinteren 
Coecalwand    auftrat,    unverháltnissmássig  schwierig  gestaltet,    und 
die  Brüchigkeit  der  Coecalwand    vereitelte  jedwede  exacto  üeber- 
náhung  des    Appendixstumpfes.     In  diesem  Falle    hatte  sich  aach 
ein  mássig  grosser  retrocoecaler  Abscess  vorgefunden.     Bei  einem 
Fall  (17),    bei  welchera    sich    der  Appendix    frei,    zienalich    frisch 
entzQndet,    and    in    seinero   kolbig    aufgetríebenen    Ende    obliterirt 
fand,  bestehen  die  Beschwerden  in  zeitweise  aaftrctenden  Schmerzen 
in  der  Coecalgegend    und   in  Obstipation.     Die  Heilung  war  p.  p. 
erfolgt.     Ein  Fall  endlich  (19),  bei  dem  die  Resection  des  in  einen 
chronisch  entzündiichen  Tumor  umwandelten  Coecums  und  Appendix 
ausgeführt  worden  war,  und  bei  welchem  die  Heilung  p.  s.  erfolgte, 
leidet    an  Beschwerden  in   Folge    einer    grossen  Bauchwandhernie. 
Nur  zwei  Patienten  waren  bei  der  Jíachuntersuchung  beschwerde- 
frei   angetroffen    worden    (18,    22),    wiewohl    bei    dem    einen    der 
beiden  (18)    ein    grosser   Bauchwandbruch    sich    etablirte,    hervor- 
gerufen  durch  ausgedehnte  Drainage.     Bei  diesem  Patienten  handelte 
es  sich  námiich    um  einen  nach  Appendixperforation  entstandenen 
retrocoecalen  Abscess,  bei  gleichzeitigem  Ileus,  hervorgerufen  durch 
Strangulation  einer  dem  Abscesse  benachbarten  Dünndarmschiinge 
durch  einen  Netzstrang.  Der  Fall  konnte  nur  p.s.intentionem  ausheilen. 
In    dem  anderen  Falle  (22),    bei    dem    es  sich  um    eine  ein* 
fache,    noch    nicht    abgeklungene  Appendicitis    handelte,    war    die 
Heilung  ebenfalls  p.  s.  erfolgt.     Von  3  Patienten  schliesslich  (20) 
23,  25),    von  welchen  der  eine  (20)  wáhrend  einer  einfachen  ent- 
zündiichen Attaque,    der  zweite  (23)  wegen  einer  Appendicitis  im 
Bruchsacke    mit  Hodennekrose    und    retrocoecalem  Abscesse,    der 
dritte    (25)    endlich    wegen    eines    mit    einer    acreten    Netzhemie 
zasammenbángenden  zweifaustgrossen,  entzündiichen,  den  acut  entr 
zQndeten  Appendix  enthaltenden  Netztumors  operirt  wurde,  konnte 
kcin  Dauerresultat  ermittelt  werden.     Der  Fall  von  Apendicitis  in> 
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Bruchsacke  rait  Hodennekrose  (23)  war  p.  s.,    die  beiden  anderen 
Falle  (20,  25)  waren  p.  p.  geheilt. 

b)  Circurascripte  Peritonitis,  Abscess. 

a)  Blosse  Abscessspaltung  ohne  Appendicoctomie. 

Die    einfache    Abscessspaltung    bei    Appendicitis,    ohne  dass 

dabei  auf   den  erkrankten  Appendix  Rücksicht   genonimen  wurde, 

also    ohne  Exstirpation    desselben,    wurde    in    Konigsberg   22  mal 

ausgeführt,    und  in  alien  Fallen  Heilung    erzielt.     Auf  das  Wiener 

Erankenraaterial    entfallen    14  Abseessspaltungen    mit   1  Todesfall 

und  13  Heiluügen,  welche  natürlich  sámratlich  per  secundara  inten- 

tionom  erfolgten.  .  >       <  ^ 

Was  den  Todesfall  anlangt,  so  handelte  es  sich  um  einen  51jahrigen 
Mann  (30),  der  in  moribandem  Zustande  die  Klínik  behufs  Operation  aufsuchte. 
Er  war  bereits  3  Wochen  krank  und  dio  Attaque  hatte  mit  sehr  sturmischen 
Erscheinangen  eingesetzt.  Trotz  ernster  Vorstellungen  wollte  Patient  nichts 
von  einem  Eingriff  wissen.  Dio  Symptome  dauerten  an,  4  Tage  yor  dem 
Spitalseintritte  sotzten  Schüttelfróste  ein,  die  mit  Temperatursteigerungen  bis 
40,9  ^  G.  einhergingen.  Bei  dem  Patienten,  der  bei  seinem  Eintritt  in  die 
Klinik  einen  schwer  septischen  Eindrack  machte,  bestand  ein  grosser  Abscess 
in  der  Goecalgegend.  Derselbe  erwies  sich,  ais  Patient  endlich  in  die  Operation 
einwilligte,  bei  der  Incisión  ais  intraperitoneal,  hinter  dem  Colon  ascendeos 
gelegen,  und  entleerte  reichlích  Eiter.  Der  Appendix  lag  nicht  frei  za  Tage, 
wurde  nicht  gesucht.  Der  Patient  kam  am  Tage  nach  der  Operation  ad  exitam. 
Der  Tod  war  in  Folge  allgemeiner,  schwerer  Sepsis  eingetreten. 

Bevor  ich  über  die  13  geheilten  Falle  berichte,  will  ich  kurz 

über  die  bei  der  Abscessspaltung    eingehaltene  Technik   erwáhnen, 

dass  die  Incisión  fast  ausnahmslos  durcfa  einen  schrágen  Flanken- 

schnitt    vorgenoramen    wurde.     War    der  Abscess    hierdurch    breit 

erofinet,    wurde    der  Eiter  einfach  ausfliessen  gelassen.     Von  alien 

Massnahmen,    welche    schützende   Adhásionen    gefáhrden    konnten, 

wozu    groberes    Auswischen    der    Abscesshohle,    Ausspülen    unter 

starkera  Druck,    vor  allem  aber    das  Aufsuchen    und  der  Versuch 

der  Entfernung    eines  nicht   zu  Tage  liegenden  Appendix  gehoren, 

wurde  Abstand    genoraraen.     Es    folgte    sofort   die    Drainage   der 

Abscesshohle  mittelst  Gummidrains   und  Vioformgazestreifen.    Die 

Nachbehandlung    gestaltete  sich  ebcnfalls    sehr  einfach.     Táglicher 

Verbandwechsel.     Hatte    die  Secretion  bereits  etwas  abgenommen, 

so  wurde  die  Abscesshohle  mit  concentrirtem  Wasserstoffsuperoxyd 

vorsichtig   gereinigt.     Das  Einfliessenlassen    von    Balsamum    perú- 
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vianum  in  d¡e  Abscesshohle  hat  sich  ais  sehr  vortheilhaft  erwiesen.^) 
In  wenigen  Fallen  wurde  wohl  dieses  Mittel  aüf  die  Dauer  nicht 
ganz  anstandslos  yertragen,  insofem  ais  bei  lángercr  Anwendung 
leichte  Intoxicationserscheinungen  aaftraten.  Dieselben  bestanden 
aasnahmslos  darin,  dass  Appetitmangel  und  Kopfsohmorzen  auftraten, 
und  die  Patienten  angaben,  sie  hátten  fortwáhrend  den  Geschmack 
und  Gerach  des  angewendeten  Mittels.  Manchmal  konnte  dann  er- 
wiesen  werden,  dass  die  Athemluft  des  Patienten  nach  Perubalsam 
roch.  Mit  dem  Aussetzen  des  Mittels  schwanden  die  Symptome 
jedesmal  rasch,  and  in  einigen  Fallen  konnte  schon  nach  wenigen 
Tagen  wieder  mit  der  Balsanibehandlung  begonnen  werden,  ohne 
dass  neuerdings  Intoxicationserscheinungen  auftraten. 

Nur  zwei  Falle  von  ausgesprochenem  Douglasabscess  wurden 
nicht  mittelst  schrágen  Flankenschnittes  erófFnet.  Der  eine  Fall, 
eíne  47jáhr.  Frau  (35)  betreffend,  wurde  durch  Incisión  des  hinteren 
Scheidengewolbes  behandelt,  in  dem  zweiten  Falle  (36)  wurde  der 
grosse  Douglasabscess  bei  einem  ISjáhr*  Bursohen  auf  parasacralem 
Wege  eroflfnet.  Zwei  Falle  von  subphren.  Abscess  (27,  33)  wurden 
durch  Incisión  in  der  Lumbalgegend  geheilt,  bei  dem  einen  der 
beiden  Falle  (33)  musste  ein  gleichzeitiges  rechtsseitiges  Empyem 
ausserdem  durch  Thoracotomie  entleert  werden. 

Von  den  durch  die  Operation  geheilten  13  Fallen  ist  ein  Fall 
(32)  spáter  wegen  Oarcinoma  coeci  nochmals  operirt  worden.  Es 
wurde  dabei  die  totale  Darmausschaltung  vorgenommen,  der  Fall  kam 
an  Peritonitis  ad  exitura.^)  Von  einem  zweiten  Falle  (38)  konnte 
Dur  ermittelt  werden,  dass  er  spáter  an  Tuberculoso  gestorben  sei. 
Der  Patient  war  scbpn  zur  Zeit,  ais  bei  ihm  die  Spaltung  des  peri- 
typhlitischen  Abscesses  ausgeführt  wurde,  ein  hochgradiger  Phthisiker. 

Von  zwei  Patienten  (31,  34)  konnte  keine  spátere  Nachricht 
eingetrieben  werden.  Von  einem  weiteren  Patienten  (29)  war  nur 
zu  ermitteln,    dass  er   nach  Amerika  ausgewandert  sei.     Für   die 

1)  In  Anbetracht  der  lebhaften  Empfeblung  des  Perubalsam  durch  D.  van 
Stockum  (vide  Centralblatt  für  Cbirurgie.  Juli  1904}  ist  das  wichtig.  Wir  ver- 
ordnen  seit  Jahren,  gestützt  auf  die  vortrefflichen  Resultate  des  Roterdamer 
Krankenbauses  Perubalsam,  und  sind  im  allgemeinen  sehr  zufrieden.  Bei  anderen 
ais  peritonealen  Wunden  wurden  auch  bei  uns  niemals  Storungen  des  Allgemein- 
beAndens  beobacbtet. 

^  Dieer  Fall  fíndet  sich  genau  beschrieben  in  Haberer:  „ Anwendung 
-und  Resultate  der  lateralen  Enteroanastomose  etc.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie. 
Bd.  72.  H.  3  Anhang.  Er  ist  auch  von  Interesse  in  Bezug  auf  die  Moglichkeit 
der  Entstehung  cines  Carcinoms  auf  Basís  einer  Narbe. 
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restirenden  8  Falle  war  festzustellen,  dass  7  Patienten  (27,28, 
33,  36,  37,  39,  40)  durch  den  operativen  Eingriff  geheilt  blieben, 
und  dass  sie  seit  der  Operation  voUkommen  beschwerdefrei  sind, 
Unter  diesen  7  Patienten  finden  sich  auch  die  zwei  wegen  sob- 
phrenischen  Abscesses  operirten  Falle  (27,  33),  sowie  der  Fall 
von  Douglasabscess  (36),  welcher  auf  parasacralem  Wege  eroffnet 
worden  war.  Für  den  letzteren  ist  allerdings  hervorzuheben,  dass 
seine  Heilang  mehrere  Monate  beanspruchte,  cine  Zeit,  die  un- 
verháltnissmássig  lang  genannt  werden  muss;  denn  alie  durch 
Flankenschnitt  behandelten  Abscessfálle  heilten  viel  rascher  aus, 
nur  bei  einem  einzigen  Patienten  (28)  wurde  durch  eine  all  za 
rasche  Verkleinerung  der  Fistel,  welche  eine  secundare  Erweiterung 
derselben  notfaig  machte,  die  Heilongsdauer  verzogert. 

Die  Patientin  (35),  bei  welcher  ein  Douglasabscess  vom  hinteren 
Scheidengewolbe  aus  incidirt  worden  war,  hat  zwar  seit  der  Operation 
keine  neuen  Anfálle  mehr  durchgemacht,  wohl  aber  giebt  sie  an,  ab 
und  zu  an  ziehenden  Schmerzen  in  der  Coecalgegend  zu  leiden. 
Die  Palpation  ergiebt  hierfür  keinerlei  Erklárung,  ist  jedoch  dorch 
die  sehr  fettreichen  Bauchdecken  der  Patientin  wesentlich  erschwert. 

Besonders  muss  noch  betont  werden,  dass  in  keine-m  von  den 
einschlágigen  Fallen  die  Abscessincision  einen  Bauchwandbruch  zur 
Folge  hatte. 

Die  bacteriologische  Untersuchung  des  Eiters  war  secbs  Mal 
vorgenommen  worden.  Ein  Mal  war  der  Eiter  steril  bef anden.  Die 
Gombination  yon  Streptokokken  und  Bact.  coli  fand  sich  2  Mal, 
ein  Mal  enthielt  der  Eiter  Stapbylokokken  und  Streptokokken,  je 
ein  Mal  Bact.  coli  und  Stapbylokokken  allein. 

^)  Abscessspaltung  und  gleichzeitige  Appendicectomie. 

Wáhrend  sich  ira  Eónigsberger  Krankenmaterial  noch  kein 
Fall  verzeichnet  findet,  bei  welchem  die  Spaltung  eines  appendi- 
citischen  Abscesses  und  die  Appendicectomie  in  einem  Akte  aus- 
geführt  worden  wáre,  finden  wir  im  Wiener  Material  5  einschlágige 
Falle  verzeichnet.  Bei  der  Besprechung  müssen  dieselben  sofort 
gesondert  werden  in  Falle,  bei  welchen  der  Appendix  direct  zu 
Tage  lag  und  seine  Exstirpation  daher  gleichsara  von  selbst  ge- 
geben  war,  und  in  Falle,  bei  welchen  der  Appendix  nach  der 
Spaltung  des  Abscesses  nícht  \m  Gesichtsfeld  lag,  sondern  ék^tge- 
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sucht  werden  musste,  eine  Manipalation,  die  meist  lángere  Zeit  be- 
anspruchen  und  die  Losung  von  Adhásionen  zur  Voraussetzung 
haben  wird.  Nach  dieser  Eintheilung  entfallen  auf  die  erste  Kate- 
gorie  2  Falle  (43,  45).  In  beiden  Fallen  handelte  es  sich  ura  gut 
abgegrenzte,  grosse  intraperitoneale  Abscesse  durch  Perforation  des 
Appendix  hervorgerufen.  Beide  Male  lag  der  Appendix  frei  in  der 
Abscesshohle,  in  dem  einen  Fall  (45)  war  er  an  der  Basis  vom 
Coecum  fast  voUkomraen  abgelost.  Die  Appendicectomie  ergab 
sich  in  beiden  Fallen  von  selbst,  war  ganz  einfach  und  bean- 
spruchte  eine  wohl  kaura  ins  Gewicht  fallende  Verzogerung  des 
Eingriffes.  Es  trat  in  beiden  Fallen  Heilung  p.  s.  ein,  der  eine 
Fall  blieb  vollkommen  geheilt  und  beschwerdefrei  (43),  im  Abscess- 
eiter  waren  Diplokokken  und  Bact'  coli  nachgewiesen  worden. 
Im  zweiten  Falle  bestehcn  Beschwerden,  die  sich  in  Stuhlverhaltung 
und  ab  und  zu  auftretcnden  Schiucrzen  ziehenden  Charakters  der 
rechten  ünterbauchgegend  aussprechen. 

Die  übrigen  3  Falle  (41,  42,  44)  müssen  in  die  zweite  Kate- 
gorie  gestellt  werden.     Davon  sind  2  Falle  (41,  42)  gestorben. 

Der  eine  der  beiden  betrifft  eine  58jahnge  Frau  (42),  bei  welcher  ein 
grosser  intraperítonealer  Abscess  gespalten  wnrde.  Man  konnte  in  der  ent- 
leerten  Absoesshohle  den  Appendix  liegen  sehen.  doch  war  derselbe  mit  der 
Tobe  nnd  dem  Coecum  durch  schwer  zu  losende  Adhásionen  verwachsen.  Die 
Appendicectomie  gestaltete  sich  schwierig  und  dauerte  lángere  Zeit.  Die 
Patientin  ist  dem  Oporationchock  erlegen.  Bei  der  Obduction  fand  sich  ausser 
Árteriosklerose  noch  Emphysem  beider  Lungen. 

Der  zweite  Fall  (41)  betraf  einen  14jáhrigen  Knaben.  Bei  demselben 
fand  sich  ein  grosser,  retroperitonealer  Abscess,  in  welcben  die  Spitze  des 
schwer  entzñndlieh  veranderten  Appendix  hineinragte.  Nach  gründlicher 
SEaberung  der  Abscesshohle  und  Abdichtung  derselben  wurde  das  Peritoneum 
eroffnet  und  die  sich  ganz  einfach  gestaltende  Appendicectomie  ausgeführt. 
Der  Knabe  erlag  28  Stunden  nach  der  Operation  oiner  furibunden  Peritonitis, 
welche  durch  dieselbeu  Staphylokokken  hervorgerufen  war,  die  im  Abscesseiter 
nachgewiesen  werden  konnten. 

Der  dritte  hierher  zu  záhlende  Fall  (44)  betraf  einen  36jáhrigen  Mann, 
welcher  geheilt  wurde.  Es  handelte  sich  dabei  um  einen  extraperitonealen 
Abscess.  Der  Appendix  wurde  nach  exacter  Tamponade  des  Abscesses  intra- 
peritoneal  aufgesucht,  konnte  jedoch  trotz  lángeren  Suchens  nicht  gefunden 
werden.  An  seiner  Stelle  zeigte  sich  im  Coecum  eine  Lücke,  die  durch 
Lembertnáhte  geschlossen  wurde.  Im  Abscesseiter  waien  Streptokokken  ent- 
halten.  Die  Wundheilung  vollzog  sich  per  secundam  íntentionem,  der  Patient 
ist  seither  vóllig  beschwerdefrei  und  vollkommen  hergestellt. 
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y)  Abscessspaltung  und  secundare  Appendicectomie. 

Wie  oft  in  Konigsberg  nach  der  Abscessspaltung  secundar  die 
Appendicectomie  ausgeíührt  wurde,  konnte  nicht  ermittelt  werden, 
weshalb  diese  Rubrik  freigelassen  ist.  Auf  das  Wiener  Kranken- 
raaterial  entfallen  10  Falle,  wobei  si.ch  Patienten,  bei  denen  die 
Abscessspaltung  vorgenonamen  worden  war,  entweder  im  unmittel- 
baren  Anschluss  an  die  erfolgte  Wundheilung  oder  spáter  zur 
Radicaloperation  entschlossen.  Alie  diese  10  Falle  sind  geheilt 
und  zwar  war  die  Wundheilung  nach  der  Radicaloperation  9  Mal 
per  priraam  intentionem,  1  Mal  per  secundara  erfolgt. 

In  diesem  letzteren  Falle  (55)  war  wegen  eines  grossen  intraperitonealen 
Abscesses  bei  einem  ausserst  elenden  Individuum  die  Abscessinoision  ausge- 
íührt worden.  Die  Wunde  heilte  per  secundam  und  der  Kranke  erbolte  sich 
wesentlich.  Da  stellte  sich  2  Monate  spater  eín  neuer  Anfall  ein  und  von  der 
Erwágung  ausgehend,  dass  es  sich  um  einen  sehwáchlichen  Patienten  handle, 
und  dass  derselbe  durch  den  1.  Anfall  ausserst  herabgekommen  war,  wurde 
nun  derVerlaof  der2.  Attaque  gar  nicht  erst  abgewartet,  sondem  die  Radicalope- 
ration wáhrend  des  An  falles  ausgefübrt.  Dabei  fand  sich  der  lange  daumen- 
dioke  Appendix  in  einem  Abscess  Hegend  und  abgebrochen.  Die  Abscesshohle 
mussle  tamponirt  werden,  so  dass  sich  hieraus  die  Heilung  per  secand.  erklárt. 

Dem  eben  besprochenen  Falle  muss  ein  zweiter  (46)  an  die  Seite  gestellt 
werden,  bei  welohem  3  Monato  nach  Spaltung  eines  grossen  intraperítonealen, 
Staphylokokken-  und  Bacterium  coli  enthaltenden  Abscesses,  die  Radical- 
operation wáhrend  einer  neuen  Attaque  ausgeführt  wurde.  Da  diese  neaerliche 
Attaque  mit  sehr  schweren  Symptomen  einherging,  wurde  auch  in  diesem  Falle 
die  Operation  wáhrend  des  An  falles  vorgezogen.  Dabei  fand  sich  der 
Appendix  durch  zahlreiche  Adhásionen  im  kleinen  Becken  fíxirt,  mit  einem 
grossen  entzündlichen  Netztumor  verwachsen.  Die  Heilung  erfolgte  in  diesem 
Fall  per  pr imam. 

Ich  raochte  gleich  an  dieser  Stelle  hervorheben,  dass  die  beiden 
eben  geschilderten  Falle  die  einzigen  sind,  von  denen  wir  erfahren 
konnten,  dass  nach  der  Abscessinoision  spáter  neuerdings  Anfálle 
eingetreten  waren.  Dies  gilt  selbstverstándlich  nicht  bloss  fur  die 
Falle,  bei  denen  nach  der  Abscessspaltung  die  secundare  Appen- 
dicectomie ausgeführt  worden  war,  sondern  auch  für  sámmtlicbe 
Falle  einfacher  Abscessspaltung,  von  denen  wir  spáter  Nachricht 
erhalten  konnten,  wie  dies  ja  auch  aus  der  vorangegangenen  Be- 
sprechung  dieser  Falle  erhellt. 

Die  übrigen  8  hier  anzuführenden  Falle  (47,  48,  49,  50,  51, 
52,  53,  54)    wurden    also    sámmtlich    kürzere    oder   lángere    Zeit 
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nach  ausgeíñhrter  Abscessspaltung  der  Radicaloperation  unterzogen, 
und  erfolgte  die  Wundheilung  nach  diesem  2.  Eingriff  in  alien 
Fallen  ausnahraslos  per  primara.  Der  Absccss  war  nur  zweiMal 
(50,  53)  retroperitoneal  gelegen,  in  alien  anderen  Fallen  hatte  es 
sich  um  intraperitoneale  Abscesse  gehandelt. 

Es  würde  zu  weit  Tübren  und  zu  haufige  Wiederholung  zur 
Folge  haben,  wollte  ich  detaillirter  auf  die  einzelnen  Falle  eingehen. 
Die  wichtigsten  Daten  finden  sich  ja  bei  den  einzelnen  Fallen  in  der 
Krankengeschichtentabelle  verzeichnet.  Ich  mochte  nur  betonen, 
dass  die  secundare  Appendixresection  bei  keinem  der  ein- 
schlágigen  Falle  irgend  erheblichere  Schwierigkeiten  be- 
reitete  und  ein  ganz  sicheres  Arbeiten  gestattete.  Was  nun 
die  Dauerresultate  anlangt,  so  habe  ich  von  alien  Palien  ten 
Nachricht  erhalten,  die  meisten  selbst  nachuntersucht. 

Ein  Fall  (49)  muss  noch  hervorgehoben  werden. 

Es  handelte  sich  nm  ein  13}áhr.  Mádcben,  bei  dem  die  Abscessincision 
aasgefahit  worden  war.  Bei  dem  Kind  war  ¡Yg  Jabr  spáter  ohne  voraufge- 
gangene  Entzündungserscheinangen  die  Narbe  an  einer  kleinen  Stelle  aufge- 
brochen  und  hatte  sich  daselbst  eine  Kothfistel  etablirt.  Bei  der  deshalb  aus- 
geführten  R(  dicaloperation  fand  sich  bloss  ein  Rudiment  des  Appendix  mit 
Perforationsoffnung.  Wieder  IY2  Jahre  spáter  musste  wegen  ausgedehnter 
Tbc.  coeci  die  lleocolostomie  ausgeführt  werden.  Das  Mádchen  war  Yg  '^*^hr 
nach  diesem  letzten  EingriíTe  iivgutem  Zustande^). 

Die  übrigen  9  Falle  sind  dauernd  geheilt    und   beschwerdefrei 

geblieben.     In    3  Fallen  (46,  51,  55)  hat  sich  ein  kleiner  Bauch- 

wandbruch  ausgebildet,  der  aber  keinerlei  Beschwerden  raacht. 

Für  den  einen  dieser  Falle  (46)  wird  dies  ohne  Weiteres  verstandlich, 
wenn  man  hort,  dass  es  sich  am  einen  bekannten  Hochtouristen  handelt,  der 
ohne  irgend  welche  Beschwerden  nach  wie  vor  seine  Bergtouren  macht. 

c)   Diffuse  Peritonitis. 
Wenn    es  auch    paradox    klingen  mag,    so  habe  ich  doch  die 
Ueberzeugung,   dass  die  Peritonitis  ira  anatoraischcn  und  die  Peri- 


1)  Dieser  Fall  findet  sich  auch  ausführlich  bei  Haberer:  „Anwendung 
Kesultate  der  lateralen  Enteroanastomose  etc.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  72. 
H.  3.  Krankengeschichte  No.  26  daselbst.  Wenngleich  es  nicht  in  den  Rahmen 
der  vorlicgenden  Arbeit  passt,  so  mochte  ich  doch  hier  vermcrken,  dass  die 
Patientin  jetzt,  im  Februar  1905  wegen  Darmstenose  einer  neuerlichen  Operation 
iinterzogen  werden  musste.  Dabei  ergab  sich  der  erfreuliche  Befund,  dass  die 
Coecaltuberkulose  vollstándig  ausgeheilt  war.  und  dass  die  neiierliche  Stenose 
auf  Verengerung  der  Anastomosonoffnung  —  ofíenbar  infolge  Schrumpfung  — 
benihte.    Eine  zweite  lleocolostomie  brachte  voUkommene  Heilung. 
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tonitis  im  klinischen  Sinne  begrifflich  gesondert  werden  müsseo. 
Das  ist  ja  selbstverstándiich,  dass  die  klinisch  diagnosticirbare 
Peritonitis  auch  anatomisch  ais  Peritonitis  imponiren  wird;  aber 
der  Anatom  nennt  manches  Peritonitis,  wofür  der  Kliniker  keinerlei 
Anhaltspunkte  hat,  was  ihm  also  vollkommen  verborgen  bleiben 
muss.  Ich  kommc  spáter  darauf  zurück,  hier  aber  sei  bloss  darauf 
hingewiesen,  dass  die  bestehenden  Statistiken  in  der  Appendixfrage 
gewiss  brauchbarere  und  besser  zu  verwerthende  Resáltate  liefem 
würden,  wenn  jeder  Autor  sagen  würde,  was  er  diflfuse  Peritonitis 
nennt.  In  der  vorliegenden  Mittheilung  sind  ais  diffuse 
Peritonitiden  bloss  jene  Falle  gemeint,  bei  welchen  sich 
in  der  freien  Bauchhohle  allenthalben  seros-eitriges  oder 
reÍD  eitriges  Exsudat  fand.  Auf  alie  weiteren  Einzelbeiten 
komrae  ich  weiter  unten  zu  sprechen. 

Was  die  an  der  I.  chirurgischen  Klinik  eingehaltene  Technik 
bei  diflfuser  Peritonitis  anlangt,  so  weicht  dieselbe  in  keiner  Weise 
von  der  Technik  bei  der  diffusen  Peritonitis  überhaupt,  mag  sie 
von  wo  inanaer  ihren  Ausgang  nehroen,  ab.  Ich  kann  deshalb 
dieses  Capitel  übergehen  und  auf  die  Arbeit  von  Clairmont  und 
Ranzi^)  verweisen,  welche  diesen  Punkt  eingehend  erortert.  Ich 
raochte  nur  botonen,  dass  in  alien  Fallen,  bei  welchen  es  leicht 
moglich  war,  der  kranke  Appendix  in  íiblicher  Weise  entfemt 
wurde.  Von  der  Appendicectomie  wurde  nur  Abstand  genommen, 
wenn  der  Appendix  nicht  leicht  zu  entfernen  war  und  der  elende 
Zustand  des  betreffenden  Individuums  jede  Verzogerung  des  Ein- 
griffes  verbot.  Bei  der  Nachbehandlung  spielcn  reichlicbe  sub- 
cutane  Kochsalzinfusionen  die  Hauptrolle.  An  der  Eonigsberger 
chirurgischen  Klinik  wurden  13  vom  Wurmfortsatz  ausgehende 
diflfuse  Peritonitiden  operativ  behandelt,  alie  13  Falle  sind  gestorben. 

Von  20  in  Wien  operativ  behandelten  Fallen  diflfuser  Perito- 
nitis bei  Appendicitis  kamen  12  Falle  ad  exitum,  8  wurden  geheilt. 

Die  12  ad  exitum  gekommenen  Falle  (56,  59,  60,  61,  64, 
65,  67,  69,  71,  72,  73,  74)  sind  alie  der  bereits  bei  der  Opera- 
tion  bestehenden  Peritonitis  eriegen. 

Bei  den  übrigen  8  Fallen  (57,  58,  62,  63,  66,  68,  70,  75) 
trat   langsame  Heilung  per  secundara  intentionem  ein.     Die  Nach- 

^)  Casuistischer  Beitrag  zur  Therapie  der  Peritonitis  von  Dr.  Clairmont 
und  Dr.  Ranzi.    Arch.  f.  kiin.  Chir.    (Dasselbe  Heft). 
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untersucbungeD,  welche  in  alien  Fallen  moglich  waren,  ergaben 
5  Patienten  vollkommen  beschwerdefrei  (57,  58,  62,  63,  68), 
wenngleich  bei  4  derselben  (57,  58,  62,  63)  nach  der  Operation 
sich  mehr  minder  grosse  Bauchwandbrüche  entwickelt  hatten.  Zwei 
dieser  Patienten  (58,  62)  liessen  sich  deshalb  nochnxals  und  zwar 
mit  Erfolg  operíren.  Die  übrígen  drei  Patienten  haben  von  ihren 
Brüchen  keinerlei  Bescbwerden. 

Drei  Patienten  leiden  seit  der  Operation  noch  an  Bescbwerden 
(66,  70,  75),  die  theils  bloss  in  Stuhltrágheit  (75)  oder  aber  in 
dem  Gefühl  starker  Anblábung  des  Leibes  (66)  bestehen,  in  einem 
Falle  endlich  (70)  sicher  im  Zusammenhange  mit  einer  grossen 
Ventralhernie  stehen.  Auf  die  náheren  Details  der  Peritonitisfálle 
will  ich  nicht  eingehen,  weil  dieselben  im  Zasammenhange  aus  der 
Klinik  von  meinen  genannten  Collegen  mitgethcilt  werden.  Auf  Einzel- 
heiten,  welche  diese  Arbeit  interessiren,  komme  ich  noch  zu  sprechen. 

d)   Falle  mit  chronischer  Schwielenbildung. 

Es  muss  zugegeben  werden,  dass  die  vorstehende  Rubrik  weder 
anatomisch  noch  auch  rein  klínisch  eine  besonders  zu  markirende 
Form  der  Appendicitis  vorstellt.  Wenn  die  Palle  von  chronischer 
Schwielenbildung  nun  aber  doch  in  eine  eigene  Rubrik  gestellt 
wurden,  so  geschah  dies  seiner  Zeit  schon  von  v.  Eiselsberg  in 
seiner  bereits  wiederholt  citirten  Discussion  (1.  c),  sowie  auch  in 
der  vorliegenden  Arbeit  vornehmlich  aus  dem  Grunde,  weil  die 
operativen  Resnltate  gerade  dieser  Falle  durchaus  so  erschreckend 
schiechte  waren,  dass  sie  unbedingt  von  der  Form  der  Erkrankung 
abhángig  gemacht  werden  müssen  und  aus  diesem  Grande  allein 
schon  eine  Art  Sonderstellung  verdienen.  Zudem  stellt  die  Schwielen- 
bildung gewiss  eine  der  seltensten  Formen  chronischer  Appendicitis 
vor,  ein  Umstand,  der  die  Separirung  dieser  Falle  gleichfalls  recht- 
fertigt.  Vier  dem  Konigsberger  Krankenmaterial  angehorige  Falle, 
welche  sáromtlich  das  typische  klinische  Bild  der  chronischen 
recidivirenden  Appendicitis  mit  grosser,  derber  Resistenz  in  der 
Coecalgegend  darboten,  welche  aller  exspectativen  Behandiung 
trotzten,  ergaben  bei  der  Operation  das  Bild  ausgedehnter  Schwielen- 
bildung. Das  Coecum,  der'Appendix  und  die  untersten  Dünn- 
darmschlingen  waren  in  derbes,  schwieliges,  leicht  blutendes  Ge- 
webe    eingebacken,    die    Orientirung    sowie    der    operative   Eingrifl 
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überhaupt  gestaltete  sich  in  jedem  Einzelfall  überaus  schwierig. 
Jedesmal  musste  ein  betráchtlicher  Theil  des  Coecuras  resecirt 
werden,  in  zwei  Fallen  kam  es  sogar  zur  Resection  grosserer 
Partien  des  untersten  Ileum.  In  den  Schwielen  fanden  sich  stets 
altere  Abscesse,  die  eroffnet  werden  mussten.  So  war  der  Eingriff 
jedesmal  ein  weit  grosserer  und  complicirterer,  ais  dem  ursprüng- 
lichen  Operationsplan  entsprach,  und  man  musste  sich  sagen,  ob 
man  nicht  durch  weiteres  Zuwarten  mit  der  Operation  doch  eine 
wenigstens  theilweise  Rückbildung  der  ausgedehnt  schwieligen  Pro- 
cesse  erzielt  hátte.  Aber  sámmtliche  Patienten  hatten  trotz  ener- 
gischen  Zuredens  auf  den  operativen  Eingriff  bestanden,  woran  auch 
der  Umstand  nichts  zu  ándern  vermochte,  dass  sie  auf  die  Gefahren 
des  Eingriffes  voUinhaltlich  aufgemacht  worden  waren.  Sámmtliche 
Patienten  sind  dem  Eingriffe  erlegen,  und  zwar  zwei  im  unmittel- 
baren  Anschlusse  darán  im  operativen  Shock,  zwei  starben  an 
Ileus,  hervorgerufcn  durch  Verwachsung  der  untersten  Ileumschlingen 
im  kleinen  Becken. 

Was  das  Wiener  Krankenmaterial  anlangt,  so  fmden  sich  in 
demselben  —  wenigstens  in  dem  Rahmen,  innerhalb  welchen  es  fdr 
die  vorliegende  Mittheilung  verwerthet  wurde  —  keine  einschlágigen 
Falle.  Zwei  Falle,  welche  in  jüngster  Zeit  operirt  wurden,  ergaben 
zwar  das  Bild  chronischer  Schwielenbildung,  auch  war  die  Appen- 
dicectomie  dabei  recht  schwierig,  doch  waren  in  keinera  der  beiden 
Falle  die  pathologischen  Veránderungen  so  hochgradig,  dass  sie 
den  eben  früher  angeführten  Konigsberger  Fallen  an  die  Seite  ge- 
stellt  werden  konnen.  Beide  Falle  wurden  geheilt.  Sie  finden 
sich  in  der  anhangsweise  beigegebenen  Krankengeschichtentabelle 
nicht  aufgenommen,  da  sie,  wie  gesagt,  zu  spáterer  Zeit  zur  Be- 
obachtung  gelangten,  ais  dem  der  vorliegenden  Arbeit  zu  Grunde 
gelegten  Materiale  entspricht. 

Für  die  Falle  von  chronischer  Schwielenbildung  empfahl 
V.  Eiseisberg  in  seiner  schon  citirten  Discussion  die  Darmaas- 
schaltung,  ohne  Losung  der  Schwielen. 

III.    Operation  im  Intervali. 

Die  Operation  im  Intervall  wurde  bei  Patienten  vorgenoramen, 
die  entweder  wáhrend  eines  entzündlichen  Anfalles  auf  die  Klinik 
gebracht  wurden    und    bei  welchen  es   gelang,    unter    expectativen 
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Maassnahmen  das  Káltestadium  zu  erreichen,  oder  aber  bei  Patienten 
die,  an  recidivirender  Appendicitis  leidend,  übcr  árztlichen  Rath 
bereits  im  Intervall  die  Elinik  aufsuohten.  Bei  den  Kranken  der 
ietzteren  Kategorie  war  vor  der  Operation  begreif licher  Weise  das  Be- 
steben  einer  Appendicitis  oft  nur  aus  den  anamnestischen  Angaben  zu 
entnebmen.  Bei  den  im  Verlaufe  eines  appendicitiscben  Anfalles  ein- 
gebrachten  Kranken  wurde  mit  der  Operation  so  iange  zugewartet, 
bis  weder  allgemeine  noeh  Jocale  Symptome  mehr  vorhanden 
waren,  ohne  dass  dabei  zur  Regel  erhoben  worden  ware,  eine  ganz 
bestimmtc  Zeitdauer  nach  dem  Anfalle  verstreichen  zu  lassen.  Ais 
unterstützendes  Moment  für  die  Bestiramung  des  Zeitpunktes  der 
Operation  kam  gerade  in  diesen  Fallen  auch  die  Leukocytenzáhlung 
in  Betracht.  Ich  mochte  gleich  hier  betonen,  dass  es  auf  diese 
AVeise  gelungen  ist,  Falle,  bei  denen  ursprünglich  nachweisbare 
Abscesse  bestanden  haben,  schliesslich  ais  Falle  ira  Intervall  ope- 
riren  zu  konnen. 

Es  entfallen  auf  Konigsberg  83,  auf  Wien  116  Falle  von  Inter- 
valioperation.  Dieselben  sind  sámmtlieb  geheilt;  weder  da 
noch  dort  ereignete  sich  ein  Todesfall. 

Die  ziemlich  grosse  Zahl  von  116  dem  Wiener  Materiale  ent- 
stammenden  Fallen  verbietet  von  selbst  jedwede  detaillirtere  Be- 
sprechung.  Eine  solcbe  kann  aber  um  so  leichter  umgangen  werden, 
ais  ja  gerade  bei  den  Intervalloperationen  nicht  so  sehr  der  Ver- 
lauf  des  Einzelfalles,  ais  vielmehr  der  anatomische  Befund  inter- 
essirt.  Nach  anatomischen  Gesichtspunkten  aber  lassen  sich  die 
Falle,  wie  ich  glaube,  ganz  ungezwungen  gruppiren: 

1.  In  Falle,  bei  welchen  entweder  gar  keine  oder  aber 
hochst  geringgradige  Veránderungen  ais  Residuen  abge- 
laufener  Entzündung  vorgefunden  werden.  Derartigé  Ver- 
ánderungen bestehen  ingeringgradiger  Injection,  mássiger 
Verdickung,  leichter  Schlángelung,  mehr  minder  ausge- 
sprochener  Stricturirung,  geringer  Adhásionsbildung.  Es 
wird  sich  dabei  im  Allgemeinen  um  den  Begriff  der  Cólica 
vermicularis  handeln. 

Bei  der  2.  Gruppe  der  Falle  lásst  der  anatomische 
Befund  auf  den  Ablauf  einer  schwereren  Entzündung  riick- 
schliessen.  Nebst  ausgedehnten  Adhásionen  sind  die 
sub  1  genannten  Veránderungen    in    hoherem  Maasse  aus- 
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gesprochen,  nicht  selten  findet  sich  der  Wurmfortsatz 
theilweise  oder  gánzlich  obliterirt,  háafig  lásst  sich  an 
demselben  eine  vernarbte  Perforationsoffnang  nachweisen. 

In  eine  3.  Gruppe  endlich  mochte  ich  jene  Falle 
stellen,  bei  welchen  sich  neben  den  sub  1  und  2  ange- 
führten  Veránderungen  Residuen  von  Abscessbildung, 
also  entweder  kleine  eingedickte  Abscesse  selbst,  oder 
nekrotisches  Gewebe  mit  Detritusmassen  findet. 

Nach  dieser  Eintheilung  entfallen  auf  die  erste  Gruppe  13  Falle 
(76,  117,  120,  121,  129,  139,  145,  150,  157,  160,  164,  169,  175). 

81  Falle  sind  in  die  Gruppe  2  zu  stellen  (77-88,  90-97,  100 
bis  104,  106,  107,  109—111,  114,  116,  119,  122-124,  126—128,  130,  131, 
134-136,  138,  140-142,  146-149,  151,  152,  154,  155,  156,  158,  159, 
161-163,  165—168,  171-173,  176 180,  183-189). 

Die  Falle  der  3.  Gruppe  sind  ana  spárlichsten.  Es  gehoren 
hierher  nur  10  Falle  (98,  105,  112,  125,  133,  137,  174,  182,  190,  191). 

Bei  12  Fallen,  die  entweder  anderswo  operirt  wurden  und 
crst  secundar  an  die  Elinik  kamen,  oder  aber  Prívatfálle  noeines 
Chefs  vorstellen,  wurde  der  genauere  anatomische  Befund  nicht 
speciell  beschrieben  (89,  99,  108,  113,  115,  118,  132,  143,  144,  153, 
170,  181).  Wiewohl  den  Krankengeschichten  zu  entnehraen  ist, 
dass  die  Falle  zum  gróssten  Theile  in  die  Gruppe  2,  einzelne  in  die 
Gruppe  1  zu  stellen  sind,  wiil  ich  sie,  um  moglichst  wahrheitsgetrea  zu 
bleiben,  nicht  einreihen,  und  lieber  auf  die  Verwerthung  der  ana- 
toraischen  Verháltnisse  dieser  Falle  verzichten. 

Was  nun  die  operativen  Resultate  anlangt,  so  heilten  103  Falle 
per  primam  intentionera,  13  Falle  heilten  per  secundam  (98,  106, 
110,  123,  125,  126.  138,  142,  149,  161,  169,  177,  191). 

Ais  secundare  Heilungen  wurden  dabei  nur  jene  Falle  ge- 
rechnet,  bei  denen  es  wáhrend  des  AVundverlaufes  zur  Entwickelung 
von  Bauchdeckenabscessen  oder  Ligatureiterungen  gekommen  war. 
Handelte  es  sich  bloss  ura  isolirte  Stichcanaleiterungen  der  Hant- 
naht  —  wic  sie  sich  iibrigens  nicht  háuílg  ereigneten  — ,  so  wurden 
die  Falle  der  Primaheilung  zugeschrieben. 

Bei  einigen  wenigen  der  per  primara  geheilten  Falle  kam  es 
secundar  zu  mehr  minder  langwierigen  Ligatureiterungen. 
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Was  nun  die  Dauerresultate  anlangt,  so  konnten  die- 
selben  für  96  Patienten  ermittelt  werden.  Von  20  Patienten 
war  eine  spátero  Nachricht  nicht  zu  erhalten  ^).  Von  diesen  96  Pa- 
tienten ist  ein  Fall  (112)  P/a  J^hre  nach  der  Appendicectomie  ge- 
storben,  nachdem  er  3V2  Monate  zuvor  wegen  Coecalcarcinom  noch- 
mals  operirt  worden  war 2). 

55  Patienten  sind  seit  der  Operation  vollkommen  beschwerde- 
frei,  40  Patienten  aber  haben  mehr  minder  hochgradigc 
Beschwerden,  die  theils  bloss  in  hartnáckiger  Stahltrág- 
heit,  tbeils  aber  sogar  in  hochgradigen  Schmerzen,  ja  in 
Kolikanfállen,  wie  sie  vor  der  Operation  bestanden  hatten, 
sich  áussern.  Es  ergiebt  sich,  dass  von  den  Patienten,  bei 
welchen  sich  die  Heilung  per  primam  vollzogen  hatte,  34  Patienten 
spátere  Beschwerdcn  haben  (85,  86,  88,  92,  93,  94,  %,  102,  114, 
115,  120,  122,  128,  129,  131,  134,  137,  140,  141,  148,  159,  160,  162, 
165,  166,  168,  170,  171,  173,  174,  184,  185,  188,  190),  wáhrend  auf  die 
per  secundara  geheilten  Falle  6  Falle  von  nachtráglichen  Beschwer- 
den  kommen  (98.  110,  123,  125,  126,  142).  Es  ergiebt  sich  also 
auch  hier  wieder,  dass  postoperative  Beschwerden  durch- 
aas  in  keineni  directen  Zusammenhang  mit  der  Art  der 
Wundheilung  stehen  müssen. 

*)  Nach  Fertigstellung  der  vorliegenden  Arbeit  habe  ich  über  einen  dieser 
Patienten  durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Assistcnten  Dr.  Hertle  der  yon 
Hacker'scben  Klinik  in  Graz  noch  Nachricht  erhalten.  Dieselbe  erschcint  rair 
so  wichtíg,  dass  ich  doch  kurz  auf  den  Fall  cingehen  mochte.  Es  handelt  sich 
um  einen. 23  Jahre  alten  (Fall  169),  welcher  am  II.  XL  03  an  der  1.  cbirurg. 
Klinik  in  Wien  nach  vollst'ándigem  Abklingen  cines  mittclschweren  appendici- 
tischen  Anfalles  ein  Interwall  radical  operirt  wurde.  Die  Operation  gestaltete 
sich  ganz  einfach,  da  die  Appendix  im  allgemeinen  frei  war,  nur  an  der  Basis 
fanden  sich  einige  Adhasionen  mit  dem  Coecum.  Die  Wundheilung  war  durch 
einen  Baachdeckenabscess  complicirt,  und  vollzog  sich  per  secundam  inten- 
tionem. 

Der  Patient  war  nach  erfolgter  Heilung  bis  Juli  1904  gesund  und  be- 
schwerdefrei.  Dann  traten  Stuhlunregelmássigkeiten  verbunden  mit  kolikartigen 
Schmerzen  auf,  die  sich  im  Laufe  der  folgenden  6  Wochen  steigertcn,  und  der 
Kranke  wurde  schliesslich  an  der  v.  Hacker'schen  Klinik  in  Graz  am  16.  August 
1904  wegen  Ileus  operirt.  Es  fand  sich  cine  grossere  Partie  der  Netzschürze 
gegen  das  Coecum  und  Colon  ascendeus  fíziert,  ausserdem  bestanden  vielfache 
Adhasionen  zwischen  den  Dünndarmen.  Die  Heilung  erfolgte  p.  p.  und  der 
Patient  ist  seithér  beschwerdefrei. 

2)  Der  Fall  findet  sich  genau  beschríeben  und  abgcbüdet  in  Haberer: 
•Anwendung  und  Resultate  der  lateralen  Enteroanastomose  etc/  Archiv  f.  klin. 
Chinirgie.    Bd.  72.   H.  3.   No.  27  der  Krankengeschichte  daselbst. 
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Erwáhnen  mochte  ich  noch,  dass  bei  einem  Falle  (162)  die 
bestehenden  Beschwerden  nicht  direct  ais  postoperativo  aafgeíasst 
wcrden  kónnen,  da  dieselben  vielleicht  bloss  eine  Theilerscheinung 
einer  allgemeinen,  hochgradigen  Phthise  vorstellen.  Yon  Interesse 
muss  es  sein,  dass  ein  Fall  (141)  seit  der  Appendixresection  an 
hochgradiger,  schwerer  Neurasthenie  mit  vorwiegender  Localisation 
im  Darmtractus  erkrankt  war,  welche  den  Patienten  vollkommen 
berufsunfáhig  machte*  Bei  einer  wegen  des  Verdachtes  auf  be- 
stehende  Adhásionen  vorgenommeneu  Relaparotomie  fanden  sich 
keinerlei  pathologische  Veránderungen. 

Die  Art  und  Weise  der  pathologischen  Veránderungen,  wie  sie 
sich  bei'der 'Afppendicectomie  ergeben  haben,  gestattet  eigentlich 
gar  keinen  Rückschluss  auf  die  postoperativen  -Beschwerden,  nur 
ein  Urastand  ist  mir  aufgefallen:  Bei  einer  Reibe  von  Fallen,  die 
spáter  über  Beschwerden  klagten,  hatte  die  Operation  vorwiegend 
pericocale  Adhásionen  ergeben  (92,  93,  125,  137,  140).  Ich  werde 
darauf  spáter  nochmals  zu  sprechen  koromen. 

In  vier  Fallen  (122,  125,  128,  159)  war  nach  der  Operation 
eine  Ventralhemie  aufgetreten.  Es  muss  auch  hier  wieder  betont 
werden,  dass  von  diesen  vier  Fallen  bloss  ein  einziger  (125)  per 
secundam  geheilt  war,  bei  den  übrigen  Fallen  hatte  es  sich  um 
prima  intentio  gehandelt.  Einer  dieser  Falle  (122)  wurde  der 
Radicaloperation  seiner  Hernie  unterzogen.  Dabei  fanden  sich  aus- 
gedehnte  Verwachsungen  der  Darme  untereinander  und  mit  der 
vorderen  Bauchwand. 

Auf  alie  weiteren  Details,  die  Operation  im  Intervall  be- 
treffend,  muss  ich  auf  die  beigegebene  Erankengeschichtentabelle 
verweisen. 

IV.  Nicht  operirte  Falle. 

Sowohl  in  Konigsberg  ais  in  Wien  ereignete  es  sich,  dass 
Patienten  mit  mehr  minder  schweren  Attaquen  von  Appendicitis 
in  die  Klinik  eingebracht  wurden,  einen  operativen  EingrifiF  aber 
verweigerten.  So  wurden  in  Konigsberg  14  mit  peritonealen  Reiz- 
symptomen  eingebrachte  Kranke,  nachdera  der  Anfall  unter  ex- 
pectativer  Behandlung  abgeklungen  war,  ohne  Operation  geheilt 
entlassen.  Von  5  Fallen,  welche  mit  schwerer,  diffuser  Peritonitis 
eingebracht  worden  waren,  und  ebenfalls  nicht  operirt  wurden,  sind 
3  gestorben,  2  geheilt.     In  Wien  ereignete  sich  der  Fall,  dass  ein 
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mit  diffuser  Peritonitis  eingebrachter  Kranker  nicht  operirt  worden 
wáre,  nicht.  22  PatienteD,  welche  wáhrend  einer  appendicitischen 
Attaque  an  die  Wiener  Klinik  kamen,  und  bei  welchen  mohr  minder 
schwere,  perítoneale  Reizsymptonoe  bestanden,  wollten  von  der 
Operation  weder  ina  Anfalle  noch  nach  Abklingen  desselben  etwas 
wissen.  Auch  diese  Patienten  wurden  sámmtlicb  geheilt  entlassen. 
Es  war  nun  naturgemáss  von  allergrosstem  Interesse,  das  weitere 
Schicksai  gerade  dieser  Patienten  zu  ermitteln.  Dies  ist  auch  in 
18  Fallen  gelungen.  4  Patienten  (196,  199,  205,  207)  liessen  von 
sich  nichts  weiter  horen.  Es  ergab  sich  nun,  dass  2  Patienten 
(197,  198)  an  allgemeiner  Tuberculoso  gestorben  waren.  Ein  dritter 
Todesfall  (204)  ereignetc  sich  imAnschlusse  an  eine  wftgen  eitriger 
Cholecystitis  vorgenommenen  Cholecystectoinie  in  Folge  Peritonitis. 
Die  Obduction  ergab  in  diesem  Falle  den  Wurmfortsatz  chronisch 
entzündlich  verándert,  mit  dcr  Unogebung  verwachsen.  3  Patienten 
(194,  206,  212)  haben  seit  der  Spitalsentlassung  wiederholt 
Attaquen  durchgemacht.  Sie  fühlen  sich  kránklich  und  müssen 
namentlich  bezüglich  der  Diát  sehr  vorsichtig  sein.  10  Falle  hin- 
gegen  (192,  195,  200,  201,  202,  203,  208,  210,  211,  213)  sind 
voUkommen  gesund.  Zwei  von  ihnen  (192,  200)  haben  wohl  noch 
nach  der  Spitalsentlassung  zunáchst  leichte  Attaquen  überstanden. 
Die  restirenden  2  Falle  (193,  209)  liessen  sich  wegen  neuerlicher 
Attaquen  spátor  anderwárts  im  Intervall  operiren  und  sind  seither 
dauemd  geheilt. 

Epikrise. 
Ich  habe  also  im  Vorstehenden  das  gesammte  Material  an- 
gefíihrt  und  dabei  es  absichtlich  vermieden,  etwa  in  Procentsátzen 
die  Mortalitát,  welche  die  verschiedenen  Operationsmodi  ergaben, 
aaszudr&cken.  Die  Gesammtmortalitát  in  Procenten  zu  erfahren, 
hat  nicht  nur  keinen  Werth,  sondern  würde  die  dabei  gewonnene 
Ziffer  unbedingt  ganz  falsche  Vorstellungen  hervorrufen  müssen, 
da  sie  die  resultirende  aus  den  Mortalitátszahlen  ganz  verschieden- 
artiger  Erkrankungsíormen  und-  ebenso  verschiedenartiger  Behand- 
luDgsmethoden  sein  würde.  Für  die  Procent berechnung  der  Mor- 
talitát der  einzelnen  Operationsmethoden  aber  sind  nicht  nur  die 
Gesammtzahlen  viel  zu  different,  sondern  vor  AUem  in  einzelnen 
fiubríken  entschieden  zu  klein.  Dass  diese  meine  Auffassung 
ríchtig  ist,   kann    ich  ganz  leicht  an  der  Hand  meiner  Tabelle  er- 
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weisen,  da  ein  Blick  auf  dieselbe  lehrt,  dass  nach  den  Operationen 
im  Intervall  mit  keinem  Todesfall    die  Fál]e    von  Abscessspaltang 
und    sccundárer  Appendixresection    die    besten  Resáltate   lieferten, 
worauf  mit  nahezu  gleich  günstigen  Resultaten  die  Frñhoperationen 
und  die  blossen  Abscessspaltungen  folgen.     Nun  wird   aber  sicher 
kein  Mensch  es  ais  das  Ideal  ansehen  woUen,  die  Appendicitis  im 
Stadium  des  Abscesses  in  Behandlung  zu  bekommen,    bezw.  etwa 
ermatigt  darch  dieses  gunstige  Resultat  das  Stadium  des  Abscesses 
abzuwarten.     Solche    logische  Fehler   werden    sich    aber  jedesraal 
ergeben,  wenn  man  Procentzahlen,  die  aus  ganz  verschieden  grossem 
Materiale  gewonnen  wurden,  miteinander  vergleicht.    Die  Resultate 
der  Frühoperationen  sind  im  Allgemeinen  gunstige  zu  nennen,   ais 
unter  15  Fallen    sich    nur   ein  Todesfall    ereignete    und    12  Falle 
weiterhin  voUkommen  beschwerdefrei  geblieben  sind.    ünd  dennoch 
darf  man  durchaus  nicht  sagen,    die  Frühoperation  sei  ebenso  nn- 
gefáhrlich,  wie  die  Operation   im  Intervall,    wie    dies    vielfach,   in 
ganz  apodiktischer  Weise  aber  von  Moszkowicz  in  seinem  citirten 
Vortrage  1.  c.  behauptet  wurde.    Dafür  spricht  zum  mindesten  auch 
der  Umstand,    dass    auf  116  Falle    von   Operationen    im  Intervall 
eben  kein  Todesfall  erfolgte.    üebrigens  haben  v.  Eiselsberg  und 
Schnitzier  (18)  in  der  Discussion  zu  dem  genannten  Vortrage  eben- 
falls    diese    Thatsache    hervorgehoben.      Bei    der    Durchsicht   der 
Krankengeschichten  der  Frühoperationen  ergiebt  sich,  dass  die  ana- 
tomischen    Verháltnisse    hóchst   verschiedenartige,    von    einfachen, 
eben  erkennbaren  entzündlichen  Veránderungen  bis  zu  den  schwer- 
sten,  mit  Gangrán  des  Wurmfortsatzes  und  mit  Exsudation  einher- 
gehenden    Veránderungen    waren.     Tausendfáltige   Erfahrung  lehrt 
nun,  dass  man  weder  berechtigt  ist,  aus  einer  leichten  Entzündung 
den  Schluss  zu  ziehen,  dass  dieser  Anfall  abgeklungen  wáre,  noch 
aber  aus  dem  blossen  Befunde    der  schwersten  Veránderungen  des 
Wurmfortsatzes  darauf  rückschiiessen  kann,    dass  in  diesem  Falle 
die  Operation  gerade  noch  den   richtigen  Zeitpunkt  getroffen  habe. 
Man  hat  eben  die  Falle  nur  in  einem  einzigen  Stadium  der  ganzen 
Erkrankung    gesehen    und    kann    nicht   sagen,    was  aus  ibnen  bei 
weiterer  Beobachtung  geworden  wáre.     Einzig   und  allein  gerecbt- 
fertigt  ist  der  Schluss,    dass    man  den  Eranken  durch  den  opera- 
tiven  Eingriff  geheilt    und  ihn  vor  weiteren  Gefahren  bewahrt  hat 
Ich   móchte    betonen,    dass    zwischen    dem  AUgemeinzustande  der 
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Patienten  und  zwischen  den  bei  der  Operation  gefundenen  ana- 
tomischen  Veránderungen  sehr  háufig  keine  Congruenz  besteht,  und 
dass  gerade  das  von  Moszkowicz  so  sehr  betonte,  für  schwere 
Falle  cfaarakteristische  Frühsymptom  des  serosen  Ergusses  nicht 
nur  niemals  vor  der  Operation  nachgewiesen  werden  konnte,  son* 
dern  gerade  in  den  allerschwersten  Fallen,  auch  bei  der  Operation 
vermisst  warde.  Es  ergiebt  sich  dies  aos  der  beigegebenen  Kran- 
kengeschichtentabelle,  und  ein  In  jüngster  Zeit  operirter  und  daher 
in  die  Tabelle  nicht  aufgenommener  Fali  ist  ebenfalis  ein  Beleg 
hierfür. 

Es  handelt  sioh  um  meine  Person.  20  Stunden  naoh  £insetz«n  eines 
schweren,  mit  alien  charakteristisohen  Symptomen  einhergehenden  Anfalles 
nahm  Hofrath  v.  Eiselsberg  die  Operation  an  mir  vor,  fand  den  Warmfort- 
satz,  der  einen  Kothstein  enthielt,  im  Stadiam  der  acutesten  Entzündung,  mit 
fibrinosen  Auflagerungen  bedeckt,  an  seiner  Basis  knapp  vor  der  Perforation. 
Es  bestand  keínerlei  Adhasionsbildung,  im  perítonealen  Cavum  fand  sich  keine 
Spur  freier  Flüssigkeit^). 

Alies  in  Allera  ist  die  Frühoperation,  d.  h.  also  die 
wáhrend  der  ersten  48  Stunden  einer  Attaque  vorgenom- 
mene  Operation  entschieden  die  idealste  Behandlungs- 
methode  der  Appendicitis,  weil  sic  eben,  ohne  die  weitere 
Entwickelung  des  Processes  abzuwarten,  denselben  mit 
ciñera  Male  abschneidet. 

Wie  verhált  es  sich  nun  mit  dem  chirurgischen  Handeln,  wenn 
der  appendicitische  Anfall  die  ersten  48  Stunden  bereits  über- 
schritten  hat?  Wir  dürfen  in  solchcn  Fallen  jedenfalls  nicht  raehr 
von  Frühoperation  sprechen;  dcnn  der  Begriff  der  Frühoperation 
ist  nicht  bloss  ein  von  den  Chirurgen  vereinbarter,  sondern  ist 
vielmehr  den  anatomischenVerháltnissen  angepasst.  Von  Bünger(19) 
hat  auf  dem  letzten  Chirurgencongresse  wieder  darauf  hingewiesen, 

^)  Damit  solí  natürlich  durchaus  nicht  geleugnet  werden,  dass  ein  pri- 
marer  seroser  Erguss  bei  der  Appendicitis  vorkommen  kann,  und  auch  wir 
haben  solche  Falle  gescben.  Aber  irgend  einen  prognostischen  Werth  konnen 
wir  dem  Symptom  in  keiner  Weise  zugestehen.  Darán  andert  auch  die  That- 
sache  nichts,  dass  Hacgler  (Ueber  das  freie  serose  Exsudat  des  Peritoneums 
ais  Frühsymptom  einer  Perforationsperitonitis.  Gentralbl.  f.  Chir.  1904.  No.  10) 
bei  experimentellen  Versuchen  an  Thieren  ebenfalis  serosen  Erguss  ais  Früh- 
symptom des  geschadigten  Peritoneums  nacbweisen  konnte.  Auf  Grund  zahl- 
reicher  Versuche,  welcho  die  Grundlage  der  experimenten  en  Arbeit  über  Peri- 
tonitis von  Dr.  Clairmont  und  mir  (im  gleichen  Bande  dieses  Archives)  bilden, 
konnen  wir  sagen,  dass  bei  Kaninchen  ein  seroser,  intraperitonealer  Erguss 
schon  unter  physiologischen  Verhaltnissen  haufig  ist. 

Archir  fttr  klin.  Chirurgie.    Bd.  76.  Heft  1  u.  2.  30 


466  Dr.  H.  Haberer, 

dass  die  reactive  Entzündang  des  Bauchfelles  mit  dem  Bestreben^ 
den  localen  Entzündungsherd  abzukapseln,  durchschnittlich  nicht 
vor  dem  zweiten  Tage  eintritt.  Derselbe  Autor  weist  darauf  hin, 
dass  in  diesera  zweiten  Abschnitte  des  akuten  Stadiums  eben  ge- 
rade  darum  die  Operation  viel  gefáhrlicher  wird  und  wegen  der 
Nothwendigkeit  der  Lósung  von  Adhásionen  eine  Infektion  der 
allgemeinen  Bauchhóhle  oft  gar  nicht  zu  vertneiden  ist.  Mit  dem 
Gesagten  stimmen  die  schlechten  Erfáhrungen,  welche  an  der  ersten 
chirurgischen  Klinik  bezüglich  der  Operation  wáhrend  dieses  zweiten 
Abschnittes  des  acuten  Stadiums  des  Anfallesgemacht  wurden,  vollauf 
überein.  Unter  11  Fallen  ereigneten  sich  zwei  Todesfálle  und  bei 
5  Patientcn  vollzog  sich  die  Heilung  per  secundam  intentíonem. 
Im  weiteren  Verlaufe  hatten  vier  Patienten  Beschwerden,  nur  zwei 
wurden  beschwerdefrei  gefunden.  Zwei  Mal  war  es  zur  Bildung 
von  Ventralhernien  gekoramen.  Es  wird  wohl  jeder  zugeben,  dass 
diese  Resultate  keineswegs  ais  anstrebenswerth  zu  bezeichnen  sind. 
Die  anatomischen  Verháltnisse  brachten  es  mit  sich,  dass  einigc 
dieser  Operationen  sich  sehr  schwierig  gestalteten. 

Dem  Gesagten  zu  Folge  werden  wir  uns  also  in  Hin- 
kunft  nicht  entschliessen,  Falle,  die  jenseits  der  ersten 
48  Stunden  nach  Einsetzen  einer  Perityphlitis  eingeliefert 
werden,  wáhrend  des  Anfalles  radical  zu  operiren,  son- 
dem,  wenn  moglich,  durch  expectatives  Verhalten  den  Ab- 
lau  f  des  Anfalles  zu  erwirken  streben,  um  dann  den 
Kranken  im  Intervall  zu  operiren.  Von  dieser  Regel  ist  nur 
in  Fallen  eine  Ausnahme  zu  machen,  bei  welchen  Schüttelfroste  im 
Vordergrunde  des  Krankheitsbildes  stehen.  Solche  Falle  mit  aus- 
gesprochen  septischem  Charakter  setzen  háufig  gleich  mit  einem 
Schüttelfroste  ein,  und  man  kommt  oft  schon  nach  dem  ersten 
Schüttelfroste,  also  sogar  mit  einer  Frühoperation  zu  spát  Glück- 
licher  Weise  sind  diese  Falle  selten*). 

Nun  giebt  es  aber  eine  Reihe  von  Fallen,  bei  denen  im 
weiteren  Verlaufe  ein  operativos  Einschreiten  wáhrend  des  Anfalles 
nothwendig  wird.     So  waren  wir   gezwungen,  einen    schon    früher 


O  Zwei  solche  Falle  sind  vor  nicht  ianger  Zeit  beobachtet  und  operirt 
worden,  der  eine  mit  glücklichem,  der  andere,  weil  zu  spát  in  die  Klinik  ge- 
bracht,  mit  unglücklichem  Ausgange.  Sie  sollen,  weil  erst  nach  Dnicklegung 
der  Arbeit  beobachtet,  hier  keine  weitere  Berücksichtigung  erfahren. 
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genauer  besprochenen  Fall  (18)  wáhrend  des  Anfalles  zu  operiren, 
weii  derselbe  durch  Ueus  complicirt  war.  Bei  einem  zweiten  eben- 
falls  bereits  aufgeführten  Fall  (19)  warde  schliesslich  wahrend  des 
Anfalles  operírt,  weil  der  Fall  eher  ais  Ca.  coeci  ais  ais  chro- 
nische  Appendicitis  aufzufassen  war.  Desgleichen  musste  ein  Fall 
(23)  von  Appendicftis  im  Bruchsacke,  complicirt  mit  Hodennekrose 
and  ein  Fall  (25)  von  inflammirtem  Netzbruch  und  grossem  intia- 
abdominellem,  entzündlichen  Netztumor  auf  perítyphlitíscher  Grund* 
lage  wáhrend  des  Anfalles  operírt  werden.  Diese  gewiss  seltenen 
Falle  aosgenommen,  wird  die  chirurgische  Intervcntion  wáhrend 
des  Anfalles  nothwendig,  wenn  es  znr  Ausbildung  von  circum- 
scrípten  Abscessen  oder  allgemeiner  Peritonitis  kommt.  Ich  brauche 
aaf  das  bekannte  klinische  Symptomenbild  des  Abscesses  nicht 
einzugehen,  welches  die.  richtige  Diagnose  wohl  fast  immer  ge- 
statten  wird. 

Wie  solí  man  sich  nun  verhalten,    wenn    ein  Abscess    sicher- 

gestellt  ist?     Ich  mochte  gleich  hier  vorwegnehmeu,    dass    gewiss 

eine  ganze  Reihe  von  Abscessen  einer  Rückbildang  fáhig  sind  and 

dass  man    in   solchen  Fallen  naturgemáss   den  Vortheil   der  Ope- 

ration  im*  ínter  valí  hat.    Die  Berechtigung  des  Zowartens  auch  in 

solchen  Fallen  hat    man    aber  naturgemáss,  Spitalsbehandlung  des 

Patienten  vorausgesetzt,    nur  dann,    wenn   die  Allgemeinsymptome 

rasch  zurückgehen  and  der  Abscess  nicht  wáchst.    Die  Polsfrequenz 

ist  dabei  im  AUgemeinen  ein    recht   verlásslicher  Gradmesser,  die 

wiederholte  Leukocythenzáhlung  hat  sich  uns  gerade  in  solchen  Fallen 

sehr  bewáhrt.  Sicherer  wird  es  sein,  in  jedem  Falle  von  diagnosticirtem 

Abscesse  operativ  vorzugehen,  zumal  es  ja  bekannt  ist,  dass  die  Falle, 

beiwelchen  ein  Abscess  indie  freieBanchhohle  durchbrícht,prognostisch 

ara  ungünstigsten  lantén.    Es  entsprícht  dies  ja  auch  am  besten  den 

herrschenden,  allgemeinen  chirurgischen  Grundsátzen.     Dass  dabei 

die  blosse  Spaltung  des  Abscesses  ausreicht,   ergiebt  sich  aus  den 

36   in  Eonigsberg    und  Wien    vorgenommenen    Abscessspaltungen, 

bei   denen    sich    bloss   ein  Todesfall   ereignete.     Diesen  Todesfall 

aber  konnte  ich  ruhig   ausscheiden,    da   der  Patient    aus    eigenem 

Verschulden  trotz  aller    ihm  gemachten  Vorstellungen    zu  spát  im 

Stadium    ausgesprochener  Sepsis    sich    zur  Operation    entschlossen 

hat.     Der   ungünstige  Ausgang    kann    daher    unmoglich    von    der 

Methode  abhángig  gemacht  werden.     Wie  günstig   sich  dabei  auch 

30* 
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die  Dauerresultate  gestalteten,  geht  aus  dem  bei  dem  einschlágigen 
Capitel  Gesagten  und  aus  der  Uebersichtstabelle  hervor.  Prásentirt 
sich  bei  der  Abscessincision  der  Appendix  in  der  Weise,  dass  er, 
gleichsam  freí  in*  der  Abscesshohle  Jiegend,  leicfat  and  ohne  LoKung 
grosserer  Adhasionen  gepflückt  werden  kann,  dann  wird  ihn  wohl 
jeder  Chirarg  entfernen  und  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  warde 
er  ohne  Hühe,  vor  Aliem  ohne  wesentiiche  Verzogerung  des  Ein- 
grififes  und  ohne  Schaden  fñr  die  Eranken  in  zwei  Fallen  entfernt. 
Liegt  aber  der  Appendix  nicht  frei  zu  Tage,  muss  er  ge- 
sucht  werden  und  müssen  zu  seiner  Gewinnung  reichlieh 
Adhasionen  gelost  werden,  da'nn  lasse  man  den  Appendix 
zunáchst  aus  dem  Spiele.  Man  wird  seinem  Eranken  in 
der  Regel  durch  die  secundare  Appendicectomie  besseren 
Nutzen  schaffen  kónnen.  Wie.  schon  erortert,  sind  von  drei 
Fallen,  bei  welchen  an  der  ersten  chirurgischen  Klinik  mit 
Beobachtung  aller  Vorsichtsmaassregeln  gleichzeitig  mit  der  Abscess- 
spaltung  der  Appendix  entfernt  worden  war,  dessen  Exstirpation 
lángere  Zeit  erforderte  und  die  Lósung  schützender  Membranen  notb- 
wendig  machte,  zwei  Patienten  im  Anschlusse  an  die  Operation  ge- 
storben,  der  eine  Fall  an  Peritonitis,  der  andere  in  Folge  operíven 
Chocks.    Beide  Falle  müssen  der  Methode  zur  L^ist  gelegt  werden. 

Wir  habón  also  jedenfalls  mit  weoiger  Glück  operirt,  ais  dies  nach  den 
Ausführungen  ron  Moszkowicz  ftir  die  beigebrachten  Falle  aos  dem  Kranken- 
haase  Gersuny's  der  Fall  gewesen  za  sein  scheint 

Ich  mochte  hier  kurz  noch  dreier  Falle  gedenken,  die  in  die 
Krankengeschichtstabelle  der  vorliegenden  Arbeit,  weil  in  jüngster 
Zeit  operirt,  nicht  aufgenommen  wurden.  In  zwei  von  diesen  Fallen 
handelte  es  sich  um  gut  abgekapselte,  intraperitoneale  Abscesse, 
nach  deren  Entleerung  der  Appendix  so  gut  ins  Gesichtsfeld  trat, 
dass  man  sich  zur  Exstirpation  des  Appendix  verleiten  liess. 

Bei  dem  einen  dieser  beiden  Falle  ergab  nun  die  Entwickelung  des 
Wormfortsatzes,  dass  derselbe  nar  zur  Uálfte  und  zwar  mit  seiner  Per- 
forationsoffnang  im  intraperitonealen  Abscesse  lag,  wábrend  der  weitere  An- 
theil,  rechtwinklig  umbiegend,  retroperitoneal  gelagert  war.  Die  Entbíndong 
dieses  Antheiles  erforderte  eine  ausgedehnte  Ablosung  des  Peritoneum  paxieUJe 
der  hinteren  Bauchwand,  die  in  Anbetracht  der  Nachbarschaft  einer  grossen 
EiterhíJhle  sehr  unheimlioh  warde  und  ausser  der  Tamponade  der  Abscess- 
hohle eine  aasgedehnte  Drainage  des  retroperitonealen  Raumes  nothwendig  er- 
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heischte.  War  schon  der  Eingríff  eín  verhaltnissmássíg  grosser,  so  waren  anch 
seine  Folgen  entsprechend  schwerwiegende.  Abgesehen  von  schweren  peri- 
tonealen  ReizsymptomeD  in  den  ersten  48  Standen  nach  der  Operation,  er- 
holte  sioh  der  Kranke  nur  langsam  nnd  beanspruchte  dio  Verkleinerang  der 
abnorm  grossen  Wundhdhle  naturgemáss  viel  lángere  Zeil,  ais  dies  voraus- 
sichtlich  nach  der  einfaohen  Abscessspaltung  der  Fall  gewesen  ware.  Zadem 
wird  sich  in  diesem  Falle  wohl  mit  der  Zeit  eine  Ventralhernie  entwickeln, 
die,  wie  ich  früher  gezeigt  babe,  nach  der  einfachen  Spaltang  eines  Abscesses, 
wozu  in  der  Regel  ñor  ein  kleiner  Schnitt  hínreicht,  ausbleiben  kann. 

Weit  tragischer  war  der  Ausgang  in  dem  zweiten  Falle.  Aach  bei  diesem 
fand  sich  ein  intraperitonealer  Abscess,  in  dem  der  perforirte  Wurmfortsatz 
lag.  Auch  hierbei  schien  zunáchst  die  Entíernung  des  Warmíortsaizes  keinerlei 
wesentliche  Schwierigkeiten  bieten  za  konnen.  Bei  seiner  Losung  aber  musste 
entsprechend  der  Spitze,  die  zwisohen  Dünndarmschlingen  verborgen  lag,  die 
Losung  dieser  durch  ziemlioh  straffeAdh&sionen  verkiebten  Dünndarmschlingen 
erfolgen.  Und  hierbei  warde  ein  Raum  eroffnet,  der  tief  ins  kleine  Becken 
führte.  Nach  entsprechender  Drainage  warde  die  Laparotomiewunde  durch 
Etagennaht  geschlossen.  Sechs  Tage  hindurch  war  das  Befínden  des  Patienten 
in  keinerWeise  beunruhigend.  Es  bestand  nur  reichiicheSecret¡on,die  táglichen 
Yerban dwechsel  erforderte.  Am  6.  Tage  setzte  plotzlich  Erbrechen  ein,  das 
Abdomen  wurde  gespannt  und  schmerzhaft,  der  Puls  ging  in  die  Hdhe,  Stubl, 
der  seit  der  Operation  überhaupt  noch  nicht  erfolgt  war,  konnte  aach  durch 
Irrigationen  nicht  erzielt  werden.  Eine  im  Bereiche  der  grossten  Schmerz- 
haftigkeit  entsprechend  der  Flexura  sigmoidea  ausgeführte  Laparotomie  ergab, 
dass  es  sich  um  eine  ganz  diffuse,  seropurulente  Peritonitis  handle.  Mit  Aus- 
nahme  von  einigen  Adh&sionen  im  Bereiche  der  ersten  Operationswunde  fand 
sich  nirgends  eine  Adhásion  oder  eine  Eiterabkapselang,  die  Peritonitis  war  eine 
rein  diffuse.  Der  Patient  kam  24  Stunden  nach  diesem  zweiten  EingrifTe  ad 
exitum. 

Wenngleich  nun  bei  der  Obduction  die  Frage  ventilirt  wurde,  ob  nicht 
bereits  zur  Zeit  des  ersten  Eingríffes  Peritonitis  bestanden  habe,  die,  langsam 
fortschreitend,  den  letalen  Ausgang  bewírkt  hátte,  so  kann  ich  auf  Grund  des 
klinischen  Verlaufes  mich  nicht  zu  dieser  Ansicht  bekennen.  Der  Umstand, 
dass  durch  sechs  Tage  nach  dem  ersten  EingrifTe  auch  nicht  die  leiseste  Spur 
von  peritonealen  Symptomen  bestanden  hatte,  und  dass  die  Peritonitis  im 
klinischen  Sinne  nach  Ablaaf  dieser  Zeit  in  foudroyanterWeise  einsetzte,  maoht 
es  mir  weit  wahrscheinlicher,  dass  der  Fall  ein  Opfer  der  Art  des  Eingriffes 
wurde.  ^)  OfTenbar  wurde  bei  der  Exstirpation  des  Appendix  zu  riel  der 
schützenden  Membranen  gelost  und  dabei  eine  Pforte  eroffnet,  durch  welche  die 
Keime  langsam  aber  sicher  ins  freie  Peritoneum  gelangten  und  aaf  diese  Weise 
den  traurigen  Ausgang  herbeifahrten.  Jedenfalls  müssen  wir  aus  diesem  Falle 

*)  Der  Einwand,  die  Peritonitis  sei  in  diesem  Falle  aus  einem  bei  der 
1.  Operation  übersehenen  zweiten  Abscesse  entstanden,  ist  hinfállig,  da  weder 
bei  der  zweiten  Laparotomie,  noch  auch  —  und  das  ist  viel  wichtiger  —  bei  der 
Obduction  ein  Anhaltspunkt  für  einen  solchen  Abscess  gefuuden  werden  konnte. 
Eiü  Abscess  aber,  der  anatomisch  nicht  nachweisbar  ist,  ist  eben  kein  Abscess. 
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die  Lehre  ziehen,  dass  wir  in  Hinkonft  bei  der  Entscheidung,  ob  nach  der  Ab- 
scessspaltang  die  Appendiceotomie  sogleich  angeschlossen  werden  darf,  doppeit 
vorsichtíg  zu  Werke  gehen  werden. 

In  dem  dritten  Falle  endlich  handelte  es  sioh  um  einen  gut  abgegrenzten 
peritypblitiscben  Abscess,  der  nacb  den  anamnestischen  Angaben  schon  über 
zwei  Wochen  bestand  und  seinen  Tráger,  einen  25jahrigen  Mann,  bereits  sebr 
berantergebracht  hatte.     Es  bestand  zweifellos  die  Indication  zur  Abscess- 
spaltung.     Bei   der  am  ausseren  Rande  des  rechten  Mnsculas  rectos  aasge- 
führten  Incisión  zeigte  es  sich,  dass  das  Coeoum  mit  seiner  vorderenWand  am 
Peritoneum  parietale  adharent  war.    Bei  der  Losung  des  Coecums  ans  sainen 
Adhasionen  stosst  man  auf  Eiter,  dabei  reisst  die  Goecalwand  ein,  nnd  wird 
diese  Rissoffnung  sofort  vernaht.     Es  wird  ein  machtiger,  ins  kleine  Beoken 
hineinreichender  Abscess  eroffnet.    Der  Yersach,  den  Appendix  za  finden  and 
zo   isoliren,   misslingt  selbst  nach  langeren  Bemühungen.     Nach  ansgiebiger 
Drainage  des  Abscesses  wird  die  Laparotomiewnnde  durch  einige  Nabte  ver- 
kleinert.    Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  zar  Bildung  von  Darmfisteln,  welche 
trotz  versQchter  Vernahung  recidiviren  and  keine  Tendenz  zur  Spontanheilung 
zeigen,  so  dass  sich  Hofrath  v.  Eiselsberg  zwei  Monate  nach  der  Abscess- 
spaltang  zar  Radicaloperation  der  Darmfisteln  entschloss.    Dieser  EingrííT  ge- 
staltete  sich  zn  einem  sehr  schwierigen.    Aosser  einem  Anas  coecalis  fanden 
sich  nach  mühsamer  Losang  der  darch  zahlreiche  Adhasionen  untereinander, 
mit  dem  Coecum  and  dem  Peritoneum  parietale  verlotheten  untaren  Dünndarm- 
schlingen,   an  der  letzten,  scharf  geknickten  Dünndarmschlinge  drei  Fisteln. 
Bevor  an  die  Versorgung  dieser  Fisteln  gesohritten  wird,  wird  der  nach  vom 
und  innen  geschlagene,  in  seiner  Mitte  die  alte  PerforationsoíTnang  tragende 
Appendix  amputirt  und  der  Stumpf  in  typischer  Weise  versorgt.   Die  unterste, 
die  drei  Fisteln  tragende  Dünndarmschlinge  erscheint  in  ihrer  Emáfarung  so 
beeintráchtigt,  dass  sich  ihre  Resection  ais  nothwendig  erweist,  so  dass  dieselbe 
im  Ausmaasse  von  85  cm  durchgeführt  wird.     Der  Anas  coecalis  lásst  sioh 
nach  Abtrennung  von  der  ausseren  Weichtheilfístel  durch  Naht  schliessen.  Der 
weitereVerlauf  dieses  Falles  war  ein  sehr  guter  und  hat  zu  volliger  Heilungdes 
Patienten  geführt. 

Ich  glaube  die  Entstehung  der  Darnafisteln  in  diesem  Falle 
wohl  sicher  mit  dera  Versuehe,  den  Appendix  gleich  bei  der  Abscess- 
spaltung  entfemen  zu  woUen,  in  Zusammenhang  bringen  zu  sellen. 
Bei  diesem  Versuehe  kara  es  wohl  unvermeidiich  zur  Losung  von 
Adhasionen  und  damit  zur  Beschádigung  der  ohnehin  durch  den 
Entzündungsprocess  schon  schwer  geschádigten  Darmwand  und  im 
weiteren  Verlaufe  dann  zur  Ausbildung  multipler  Fisteln.  Ich 
glaube  mich  zu  dieser  Annahme  ura  so  mehr  berechtigt,  ais  wir 
nach  einfacher  Abscessspaltung  áhnliche  Zwischenfálie  nicht  er- 
lebten.  Denn  tritt  nach  einfacher  Abscessspaltung  eine  Kothfistel 
auf,  so  ist  dieselbe  stets  ganz  klein,  es  handelt  sich  eben  um  die 
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Perforationsófifnung  des  Appendix,  und  -diese  Kothfistei  schliesst 
sich  wofal  immer  spontan,  Ganz  abgesehen  von  der  durch  den 
missglückten  Versuch,  den  Appendix  gleich  bei  der  Abscessspaltung 
zu  pflücken,  unnothig  verlángerten  Operationsdauer,  war  ein  zweiter, 
sehr  schwieriger  und  lebensgefáhrlicher  operativer  Eingriñ  noth- 
wendig  geworden,  der  sich  vermeiden  lásst,  da  in  unseren  Fallen 
auch  die  secundare  Appcndicectomie,  wenn  sie  ausgefüfart  wurde, 
niemals  crhebliche  Schwierigkeiten  bereitete,  worauf  ich  im  Folgenden 
nochmals  zu  sprechen  kommen  werde. 

Solche  Falle  sind  doch  wahrlich  dazu  angethan,  dem 
Chirurgen  imroer  wieder  die  Lehre  von  den  schützenden 
Merobrancn,  welche  das  Peritoneum  in  der  Náhe  von  Ent- 
zündungsfaerden  erzcugt,    ins  Gedáchtniss  zurückzurufen. 

Es  Iclingt  um  so  paradoxer,  wenn,  wie  dies  Moszkowicz  in  seinem 
Vortrage  ais  Dogma  auístellen  will,  diese  schützenden  Membranen  ais  geíahr- 
lich  bezeichnet  werden,  die  man  losen  muss,  um  den  Patienten  aus  eminenter 
Lebensgefahr  zu  befreien.  Moszkowicz  motivirt  diesen  Ausspruch  damit^ 
dass  hinter  diesen  schützenden  Adhásionen  leicht  Abscesse  verborgen  bleiben 
konnen,  denen  der  Patient  dann  in  der  Regel  erliegt.  Schnitzier  hat  mit 
Hecht  erwidert,  dass  Moszkowicz  trotz  seines  radíoalen  Vorgehens  ja  doch 
Abscesse  überseben  habe,  wie  sich  dies  gelegentlich  bei  Obductionen  seiner 
Falle  herausstellte.  Weiter  muss  betont  werden,  dsss  Moszkowicz  sich  selbst 
za  seiner  übertriebenen  Angst  vor  dem  Zurücklassen  von  Eiterberden  in  Gegen- 
satz  stellt,  wenn  er  andererseíts  permanent  sich  auf  die  erhohte  llesistenz  des 
entzündlich  ver&nderten  Perítoneums  beruft,  welche  Rcsistenz  ihm  eben  das 
Zerreissen  der  schützenden  Membranen  gestattet.  Es  ist  nicht  einzusehen, 
warom  das  Peritoneum,  welches  einerseits  die  Invasión  von  Mikroorganismen, 
wie  sie  wohl  bei  dem  Zerreissen  der  schützenden  Membranen  unumganglicb 
erfolgen  muss,  aushalten,  andererseits  mit  einemetwaübersebenen,kleinenEiter- 
herde  nicht  fertig  werden  solU).  Das  von  Moszkowicz  auch  zur  Erklarung 
herangezogene  anatomische  Bild  der  multiplen  Abscesse  haben  wir  nie  primar 
gesehen,  und  in  einem  einzigen  Falle  (47)  war  nach  ErofTnung  eines  intraperi- 
tonealen  Abscesses  durch  Incisión  parallel  dem  Poupart'schen  Bande  spáter 
noch  die  Eroffnung  vom  Douglas  aus  durch  das  hintere  Scheidengewolbe  notb» 
wendíg  geworden.  In  diesem  Falle  aber  war  das  Weiterbestohen  des  Abscesses 
durch  die  Beobachtung  ganz  klar  geworden,  und  konnte  der  Fall  durch  den 


1)  Ich  glaube  die  Gefahr,  dass  sich  aus  einem  etwa  übersehenen  Abscesse 
eine  Sepsis  entwickle,  nicht  hoher  einschátzen  zu  konnen,  ais'  die  Gefahr,  durch 
Losen  von  Adhásionen  den  putriden  Process  in  der  Bauchhohle  zu  verallgc- 
meinern.  Zudem  dürfte  es  wohl  fast  immer  gelingen,  sollte  hinter  einem  er- 
ofiheten  Abscess  ein  zweites  verborgen  sein,  denselben  secundar  von  der  Wunde 
aus  zu  eroffnen.  Die  genaue  beobachtung  des  Kranken  wird  das  Weiterbostehcn 
eines  Abscesses  lehren. 
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zweiten  Eingriff  nicbt  nar  gebeilt,  sondern  aocb  spater  mit  bestem  Erfolge  der 
Radicaloperation  unterzogen  werden. 

Jedenfalls  steht  cines  sicher:  Wir  haben  durch  die 
einfache  Abscessincision  ohne  Appendixresection  keínem 
Patienten  geschadet,  wie  ich  dies  durch  die  Resultate  er- 
weisen  konnte.  SoUten  wir  in  derThat  múltiple  Abscesse 
übersehen  haben,  so  sind  sie  ebon  ohne  unser  Zuthun  aus 
geheilt,  und  wir  haben  unsere  Patienten  vor  schweren 
und  gefáhrlichen  Eingriffen  bewahrt. 

Der  Umstand,  dass  Moszkowicz  für  die  Ausbreitung  der  multiplen  Ab- 
scesse eine  ganz  typiscbe  Topik  angiebt,  ]asst  es,  wie  dies  auch  Schnitzler 
hervorhebt,  jedenfalls  ais  nicbt  ansgeschlossen  erscheinen,  dass  es  sich  doch 
bei  seinen  multiplen  Abscessen  um  nichts  Anderes  ais  nm  einfacbe  grosse,  ge- 
kámmerte  Abscesse  bandelt.  Dass  bei  der  Operatíon  eine  derartige  Kámmerung 
leicht  don  Eindruck  der  Multiplicitat  machen  kann,  líegt  auf  der  Hand. 

Wiederholt  konnten  wir  bei  nothwendig  gewordenen  Nach- 
operationen,  wie  Secundámáhten,  Abscesse  finden  bei  Patienten. 
die  lángst  afebril  und  vollkomraen  beschwerdefrei  waren.  bei 
welchen  also  kein  Symptom  auf  einen  bestehenden  Abscess  hin- 
gedeutet  hatte.  Wie  oft  werden  eben  solche  Abscesse  bei  Pa- 
tienten bestanden  haben,  die  keiner  Nachoperation  zugeführt  wurden. 
Ebenso  wahrscheinlich  erscheint  es  mir,  dass  selbst  trotz  der 
gründlichsten  Zerreissung  und  Losung  aller  Adhásionen  secundar 
durch  Verklebung  der  Darmschlingen  abermals  kleine  Abscesse 
entstehen  konnen,  die,  symptoralos  verlaufcnd,  mit  der  Zeit  resor- 
birt  oder  organisirt  werden.  Und  schliesslich  kann  man  sagen, 
dass  die  Falle  von  Abscessspaltung,  bei  welchen  man  secundar 
den  Appendix  entfemt,  nicht  zum  raindesten  dafür  sprechen,  dass 
es  mit  dem  Ucbersehen  von  abgekapselten  Abscessen  nicht  so 
schlimm  sein  kann.  Diese  secundare  Appendicectomie  wurde  an 
der  ersten  chirurgischen  Klinik  zehnmal  vorgenommen.  Wenugleich 
nun  dabei  meist  vielfache  Adhásionen  zu  losen  waren,  so  konnte 
man  doch  jedesmal  über  die  relative  Leichtigkeit  des  EingrifiFes 
erstaunt  sein  und  noch  mehr  vielleicht  darüber,  dass  das  Peri- 
toneum  im  Allgemeinen  immer  glatt  und  glánzend  gefunden  wurde, 
und  dass  die  Adhásionen  auf  die  unmittelbare  Nachbarschaft  des 
Appendix  beschránkt  waren.  üeber  die  guten  Resultate,  die  gerade 
dieses  zweizeitige  Operiren  zeitigte,  habe  ich  schon  berichtet,    und 
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der  Umstand,  dass  wir  die  Dauerresultate  bei  alien  anseren  Kranken 
festzustcllen  sachten,  hat  ergeben,  dass  aiich  den  Patienten  aus 
der  einfachen  Abscessspaltung,  wenn  sie  sich  zur  secundaren  Appon- 
dicectomie  nicht  enlschltessen  konnten,  keinerlei  Schaden  erwachsen 
íst,  so  dass  wir  mit  der  an  der  ersten  chirurgischen  Elinik 
gepfJogenen  Abscessbehandlung  vollkommen  zufrieden 
sein  konnen  und  keinen  Grund  finden,  das  gepflogene 
schonende  Verfahren  mit  irgend  einer  eingreifenderen 
und  uns  gefáhrlicher  erscheinenden  Methode  zu  ver- 
tauscfaen. 

Ein  sehr  heikles  Capitel  in  der  Appendixfrage  bildet  die  diffuse 

citrige  Peritonitis.     Ich  habe  schon  Eingangs  erwáhnt,    dass  dabei 

alies  daraaf  ankonQint,  festzustellen,  was  von  den  einzeinen  Autoren 

ais  Peritonitis  aufgefasst  wird.     Das  hat  ja   auch  v.  Eiselsberg 

in  seiner  Discussion  hervorgehoben.     Wohl  jedem  Chirurgen  dürfte 

es  passirt  sein,    dass  bei,    kurz  nach  vorgenommener  Laparotomie 

verstorbenen  Patienten  voni  Prosector  beginnende  diffuse  Peritonitis 

diagnosticirt  wurde,  die  dann  auf  Grund  mikroskopischer  und  bak- 

teriologischer  üntersuchung  widerrufen  werden  rausste.     Noch  vicl 

grósserer  Schwierígkeit  begegnet  nun  die  Diagnose  bei  der  Obductio 

in  vivo.    Dab«i  spielt  eine  gewiss  enorra  grosse  Rolle  der  Umstand, 

dass  der  Chirurg  in  der  Regel  auf  den  Krankheitsfaerd  losgeht  und 

zonáchst  demselben  seine  volle  Aufmerksamkeit  widnoen  muss.    Ist 

aber  das  Abdomen  erst   lángere  Zeit   geóffnet,    so  verándert   sehr 

háufíg  der  Darm  sein  Aussehen,    und    es    tritt   das  Bild  der  peri- 

tonealen  fieizung  mehr  minder  ausgesprochen  auf,  ein  Bild,  welches 

Tnit  Blahung  und  Injection  der  Darmschlingen  einhergebt,  dasselbe 

Bild,    welches    der  Prosector  unter  ümstánden   ais  Peritonitis  auf- 

fasst,    wie  ich  dies  eben  früher  anden  tete.     Dem  Prosector  gegen- 

über  aber  ist  der  Chirurg  meíst  skeptischer   ais    bei    der  Stellung 

der  Diagnose  in  vivo,    die    sich  ja  auch    einer  genaueren  Controle 

entzieht,    falls    nicht    exacto    bakteríologische  Untersuchungen  vor- 

genommen  werden,  die  háufig  aus  áusseren  Gründen  scheitern.    Das 

Bild  der  peritonealen  Reizung,    wie  wir  es  gelegentlich    bei  Früh- 

operationen,    aber   auch    gar  nicht  selten  am  Ende    einer   lángere 

Zeit  dauemden  Laparotomie  überhaupt  sehen  konnen,  darf  meiner 

Meinung  nach  nfcht  mit  dem  Bilde  der  Peritonitis  identificirt  werden, 

welch'  letzterer  Begriff  unzertrennlich  mit  dem  Begriffe  der  Exsudat- 


474  Dr.  H.  Haberer, 

bildung  verbunden  ist  —  wobei  das  Exsudat  in  nahezu  gleicb- 
mássiger  Schicht  das  parietale  und  viscerale  Peritoneum  überzieht 
und  ihra  dadurch  den  bekannten  raatten,  seifenartigen  Charakter 
verleiht  Nun  kann  mir  eingewendet  werden,  die  peritoneale  Reizung 
stelle  nur  eine  Vorstufe,  beziehungsweise  einen  geringeren  Grad  des 
Bildes  vor,  das  wir  Peritonitis  nennen.  Wenn  das  der  Fall  ist, 
dann  raüssen  wir  eben  von  der  bisherigen  Definition  der  Peritonitis 
im  anatomischen  Sinne  abgehen  und  dieselbe  erweitern.  Wenn  das 
allgemein  durchgeführt  würde,  dann  konnte  man  mit  bekannten 
Gróssen  rechnen.  In  so  lange  dies  aber  nicht  der  Fall  ist,  solJtc 
jeder  genau  definiren,  was  er  unter  Peritonitis  versteht.  Und  aus 
diesem  Grande  betone  ich  noch  einnaal,  dass  ich  in  der  vorliegen- 
den  Afbeit  aJle  Falle,  welche  sich  mit  dera  Begriffe  der  peritonealen 
Reizung  deeken,  nicht  ais  Peritonitisfálle  aufgefasst  habe,  aach 
dann  nicht,  wenn  sich  bei  denselben  ein  erheblicherer,  rein  seroser 
Erguss  fand,  der  in  meinen  Augen  durchaus  nicht  iromer  ais  Ex- 
sudation  aufzufassen  ist,  sondem  ebenso  gut  Transsudation  sein 
kann.  An  das  rein  klinische  Bild  kann  man  sich  in  der  Perítonitis- 
frage  nicht  immer  halten.  Oft  findet  man  bei  klinisch  ausgesprocben 
peritonitischen  Symptomen  bloss  das  Bild  der  peritonealen  Reizong, 
ebenso  oft  besteht  eine  diífujse  eitrige  Peritonitis,  die  klinisch  kaam 
oder  doch  sehr  schwer  diagnosticirbar  war.  Dieser  Auffassung  ent- 
sprechend  sind  unsere  operativen  Resultate  bei  Peritonitis  keine 
guten.  Von  13  Patienten  in  Konigsberg  konnte  keiner  gerettet 
werden,  von  20  in  Wien  sind  12  gestorben. 

Noch  einmal  ein  Wort  über  die  multiplen  Abscesse.  Wir 
haben  dieses  Bild,  wie  gesagt,  primar  nie  gesehen,  wohl  aber  in 
klassischer  Weise  ais  Endausgang  schwerer  diffuser  eitriger  Peri- 
tonitis in  2  Fallen  (64,  73).  In  beiden  Fallen  wurde  bei  der 
ursprünglichen  Laparotomie  eine  eitrige  Peritonitis  geíunden,  welche 
mit  Ausnahme  von  Abkapselung  grosserer  Eitermengen  in  der 
náchsten  Umgebung  des  Appendix  ais  voUkommen  freie,  dififase 
bezeichnet  werden  musste.  üeberall  war  zwischen  den  unverklebten 
Darraschlingen  eitriges  Exsudat.  Bei  diesen  beiden  Fallen  kam  es 
hinterher  durch  Adhásionsbildung  zu  Abkapselung  von  Eiterherden 
zwischen  den  Darmschlingen.  In  beiden  Fallen  stellten  diese  iDquI- 
tiplen  Abscesse  einen  Endausgang  der  diffusen  Peritonitis  vor,  eine 
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Aoffassung,    die    schon  v.  Eiselsberg    in    seiner  Discussion   aus- 

gesprocfaen  hat. 

In  einem  Falle  (70)  von  diffuser  eitriger  Peritonitis  findet  sich  in  der 
Krankengeschiohte  verzeichnet,  dass  bei  der  Laparolomie  der  Bcfond  von  zwei 
Abscessen  erhoben  werden  konnte,  deren  einer  im  Cavam  Douglasii,  der  zweite 
aber  retrocoecal  gelagert  war.  Die  diffase  Peritonitis  war  durch  Perforation  der 
Abscesse  in  die  freie  Baachhoble  zu  Stande  gekommen.  Auch  dieser  Fall  kann 
meiner  Meinung  nach  nicht  ais  Fall  von  multipler  Abscessbildung  im  Sinne 
von  Moskovicz  aufgefasst  werden,  denn  1.  hat  es  sich  sicher  nicht  um  zwei 
vollkommen  distincte  Abscesse,  sondern  wabrschoinlich  nur  um  einen  grossen, 
durcb  Verklebungen  goíacherten  Abscess  gehandelt,  und  2.  besteht,  da  bereits 
ausgedehnte  difTuse  Peritonitis  da  war,  die  Moglichkeit,  dass  die  Eiteransamm- 
lung  im  Douglas  ein  Folgezustand  der  allgemeinen  Peritonitis  war.  Die  Peri- 
tonitis war  alier  Wahrscheinlichkeit  nach  zwei  Tage  alt,  ein  Zeitraum,  in 
welchem  Absackungen  grosserer  Eitennengen  durch  Verklebung  von  Darmen 
ganz  gut  sich  ausbilden  konnen. 

Die  besten  StatistikcD  haben  die  Operateure,  welche 

viele  Intervalloperationen  ausführen.    Das  spricht  dafür, 

dass    diese    Operation     eben     doch     die     angefáhrlichste 

bleibt.     Andererseits  ist   es  nicht   gerechtfertigt,    diesen 

Operateuren    den  Vorwurf  zu  machen,  sie  konnten   leicht 

gute  Statistiken  haben,  da  sie  ja  nur  die  einfachen  Falle 

operiren.    Jeder  dieser  Falle  hat  ja  seinen  Anfall  gehabt 

and  musste    über    diesen    hin^eg    zunáchst    ins    Intervall 

gebracht    werden.      Und    wie    ich    in    dem    einschlágigen 

Capitel    gezeigt    habe,     kann    man     bei     der    Intervall- 

operation    die  Residuen    aller   anatomischen  Formen    der 

Appendicitis  finden. 

Ich  finde  nichts  falscher,  ais  wenn  Moszkovicz  in  seinem  Schlassworte 
sagt:  „Die  Intervalloperationen  hetreffen  ]&  meist  Falle  von  Cólica  appendicu- 
laris.  Mit  den  eitrigen  Fallen  hat  diese  Operation  nichts  zu  thun.^'  Ich  habe 
bei  dem  Capitel  über  Intervalloperation  gezeigt,  dass  von  116  an  der  ersten 
cbirurgischen  Klinik  operirten  Fallen  nur  13  Falle  waren,  bei  denen  die  ana- 
tomischen VerSnderangen  die  Diagnose  Cólica  appendicularis  stellen  liessen. 
In  alien  übrigen  Fallen  hat  es  sich  um  schwerere  entzündliche,  zumTheil  sogat 
nm  abgelanfene  eitrige  Processe  gehandelt. 

Waren,  wie  bereits  gezeigt,  die  operativen  Resultate  bei  den 
Intervalloperationen  direct  glánzende,  so  kann  man  mit  den  Dauer- 
res«itaten  nicht  so  sehr  zufrieden  sein,  ínsofem  ais  auf  116  Patienten 
40koramen,  die  nach  der  Operation  noch  an  Beschwerden  leiden.  Ich 
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habe  hervorgehoben,    dass  inir    für  eine  Reibe    dieser  Falle  in  der 
Krankengeschichte  dieAngabe  auffiel,  es  habe  sich  um  vorwiegend  peñ- 
coecale  Adhásionen  gehandelt.  Tavel  (20)  bat  aaf  dem  franzósischen 
Chinirgencongresse  1903  in  París  Mittheilung  von  sieben  Beobachtongen 
gemacht,  diedarín  bestandeD,dass  im  Anschiusse  an Appendicitis  bezw. 
nach    der   Entfernung   des    Processus  verraiformis    Verwachsungen 
um    Blind-   und  Dickdarm    herum    entstanden,    die    den  Patieoten 
hochgradige    Beschwcrden    macbten.      Jedenfalls    wird    es   zweck- 
mássig  sein,  nach  dem  Vorschiage  von  Tavel  bei  alien  Appendix- 
operationen  den  perícoecalen  Adhásionen  besondere  Anfmerksamkeit 
zuzuwenden.     Leider   sind  die  Zablen  zum  Vergleiche  za  different, 
aber  wenn  es  sich  herausstcllen  sollte,  dass  die  Danerresultate  nach 
Fruhoperationen  bessere  sind,    ais  nach  den  Operationen  im  ínter- 
val!,  dann  wiírde  hierin  natürlich  ein  neues  Argument  dafür  liegen, 
dass  die  idéale  Operation  die  Frühoperation  ist. 

Wenn  man  der  Thatsache,  dass  doch  ein  relativ  grosserTbeil 
von  Patienten  auch  nach  der  Operation  noch  Beschwerden  behált^), 
gegenüberstellt,  dass  von  22  mit  mehr  minder  schweren  Anfállen 
beobachteten  und  nicht  operirten  Patienten  10  wieder  arbeitsfáhig 
wurden  und  beschwerdefrei  sind,  dann  muss  sich  unwillkürlich  der 
Gedanke  aufdrángen,  ob  es  wirklich  gerechtfertigt  ist,  jedem 
Patienten  gleich  nach  dem  ersten  Anfalle  die  Operation  ais  noth- 
wendig  hinzustellen.  Es  ist  ja  móglich,  dass  der  Appendix,  der 
eine  entzündliche  Attacke  darcbgemacht  hat,  für  den  Tráger  kauro 
eine  grossere  Gefahr  bedeutet,  ais  ein  Appendix,  der  überhaopt 
noch  nie  Symptome  gemacht  hat.  Es  wird  sich  vielleicht  aach 
dabei  empfehlen,  zu  individualisiren,  d.  h.  das  Alter  des  Patienten, 
seinen  Beraf  und  seine  Lebensweise  in  ihrem  Einfluss  auf  den 
kranken  Appendix  abzuschátzen  und  danach  den  árztlichen  Rath 
einzurichten.     Weitere  Forschung  muss  da  noch  aufkláren. 

Alies  in  Allem  wird  man  bei  der  Appendicitis  genau  so  indi- 
vidualisiren  müssen,  wie  bei  jeder  anderen  Krankheit,  und  es  ist 
absolut  nicht  einzusehen,  warum  Moszkovicz  die  individualisirende 


*)  Ich  habe  im  vorhergenden  in  einer  Fussnote  sogar  über  einen  Fall  be- 
richtet,  bei  dem  wegen  Ileus,  der  sich  9  Monate  nach  der  im  Interwall  ausge- 
führter  Appendicectomie  infolge  von  Adhásionen  entvickelte,  die  Laparalomie 
ausgeführt  werden  rausste.  Allerdings  war  in  diesem  Falle  die  Heilung  nach 
der  Appendicectomie  infolge  Bauchdeckenabscesses  per  secundam  erfogt^  eine 
Complication,  die  sich  aber  nicht  mit  Sicherheit  verhindern  lásst. 
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Behandiung  das  Widerspruchsvollste  nennt,  was  es  geben  kann. 
Ñor  der  Arzt  wird  die  Krankheit  gut  behandeln,  der  den  ganzen 
Menschen  behandeit  und  dazu  muss  er  eben  individualisiren. 

Ans  dem  Gesagten  ergeben  sich  für  die  Behandiung 
der  Appendicitis,  wie  sie  an  der  ersten  chirurgischen 
Klinik  in  Wien  üblich  ist,  die  Gesichtspunkte,  welche  ich 
in  folgenden  Schlusssátzen  zusammenstellen  naochte: 

1.  AHe  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  nach  der  Erkrankung 
eingebrachten  Patienten  sind,  falls  keine  schwerwiegenden  Contra- 
indicationen  bestehen,  der  Frühoperation  zu  anterziehen. 

2.  Dauert  der  Anfall  lánger  ais  48  Stunden,  so  ist  er  unter 
strenger  Beobachtung  des  Patienten  exspectativ  zu  behandeln.  (Zu- 
warten  mit  dem  Messcr  in  der  Hand.) 

3.  Die  Operation  wáhrend  des  Anfalles  ist  geboten  bei  Ab- 
scessbildnng.  Dabei  beschránke  man  sich  auf  die  eiufache  Spaltung 
des  Abscesses  und  entfeme  den  Appendix  nur  in  den  Fallen,  wo 
er  vollkommen  freí  zu  Tage  liegt.  Für  die  übrigen  Falle  ist  die 
secundare  Appendicectomie  vorzuziehen. 

4.  Bei  diffuser  Peritonitis  wird  das  Abdomen  weit  eroflfnet, 
das  Perítoneum  reichlich  mit  physiologischer  Eochsalzlosung  aus- 
gespült,  der  Appendix,  wenn  irgend  moglich  —  meistens  ist  es 
leicht  — ,  entfemt.  Das  Hauptgewicht  der  Nachbehandlung  liegt 
in  subcutanen  Eochsalzinfusionen  und  Herzexcitantien. 

5.  Für  die  Falle  von  chronischer  Schwielcnbildung  empfiehlt 
sich  die  Darmausschaltung,  es  solí  aber  überhaupt  bloss  dann  operirt 
werden,  wenn  bei  lángerem  Zuwarten  der  Patient  herunterkommt^). 

6.  Die  Intervalloperation  solí  erst  nach  Ablauf  sámmtlicher 
localer  und  Allgemeinsymptome  ausgeführt  werden. 

Krankengesch  ich  ten-Tabelle. 

I.   Frühoperationen. 

1.  3jáhr.  Kind.  -  Aufgen.  22.  11.  02.  —  Seit  12  Stunden  bestehender. 
schwerer  Anfall.  Puls  172.  Temp.  39,9.  —  Frühoperation  22.  11.  02. 
Appendix  erigirt,  sehr  lang,  hoch  gerdthet.  Im  Mesenterium  zahlreiche  Drüsen 


^)  Hochenegg    crzielt   durch   blosse    Incisión    der   Schwiele   Resáltate. 
Wiener  klin.  Wochenschr.    No.  7.    1904.    Disc.  zu  d.  Vortrage  von  Moskowicz. 
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geschwoUen.  —  Heilung  p.  p.  —  Juni  04.  VoUkommen  gesund  and  be- 
schwerdefrei. 

2.  8jahr.  Kind.  —  Aafgen.  G.  2.  03.  —  2.  Anfall,  dersoibe  besteht  mit 
schweren  Symptomen  seit  2  Tagen.  —  Früboperation  6.  2.  03.  Trubes  Serum 
im  ganzen  Baacb,  Appendix  unmittelbar  yor  der  Perforation^  —  Heilang  p.  p. 

—  Jani  04.  Hartnackige  Obstipation,  sonst  keine  Beschwerden. 

3.  12jáhr.  Knabe.  —  Aafgen.  25.  2.  03.  —  1.  Anfall,  typísche  Attaqae, 
nocb  nicht  24  Standea  alt.  —  Früboperation  25.  2.  03.  Siebartige  Perfora- 
tion  des  Appendix,  ganz  friscbe,  aber  diffase  Peritonitis.  —  Heilang  p.  p.  — 
Jali  04.  Keinerlei  Beschwerden,  geht  aosgezeichnet. 

4.  20jahr.  Mann.  —  Aufgcn.  24.  3.  03.  —  1.  Anfall.  Vor  5  Tagen  Angina, 
nach  2  Tagen  geheilt.  Seit  48Standen  Appendicitissymptome.  Patient  etwas  dar- 
niederliegend,  sonst  in  gatem  Zustand.  —  Früboperation  24.  3.  03.  Siebartige 
Perforation  des  Appendix,  getrübtes  Serum  im  peritonealen  Cavum.  —  Heilaog 
p.  p.  —  Juni  04.   Vollstandig  geheilt. 

5.  lOjáhr.  Mádchcn.  —  Aafgen.  1.  5.  03.  —  Schwerer  Anfall  im  An- 
schluss  an  Angina.  —  Früboperation  1.  5.  03.  Appendix  im  Zustand  der 
acaten  Pblegmone,  frei,  seino  Resection  leicht.  —  Gestorben.  —  Keine  Ob- 
duction. 

6.  Sjáhr.  Knabe.  —  Aafgen.  8.  5.  03.  —  Wenige  Tage  nach  Angina  Sym- 
ptome  yon  Appondicitis.  —  Früboperation  8.  5.  03.  Appendix  gangrános, 
in  der  Umgebung  circumscripte  Peritonitis.  Freie  Flüssigkeit  im  Abdomen.  — 
Heilung  p.  p.  —  Juni  04.  VoUkommen  bescbwerdefrei. 

7.  I2jahr.  Madcben.  —  Aufgen.  16.  6.  03.  —  24  Stunden  alte  Appen* 
dicitis,  scbwere  Symptome.  —  Früboperation  16.  6.  03.  Appendix  hart  und 
derb,  máchtig  aufgetrieben,  bochgrádig  injicirt.  —  Heilung  p.  p.  —  Jani  04. 
VoUkommen  bescbwerdefrei. 

8.  lOjábr.  Knabe.  —  Aufgen.  17.  8.  03.  —  Plotzlicbe  Erkrankung  vor 
48  Stunden  mit  typiscben  Symptomen.  Es  bestehenZeichen  ditfuser  peritonealer 
Reizung.  —  Früboperation  17.  8.  03.  Appendix  an  der  Vorderwand  des 
Coecum  emporgeschlagen,  mit  citrigen  Auflagerungen.  In  der  Bauchboble  keine 
freie  Flüssigkeit.  —  Heilung  p.  s.  —  Marz  04.  Durcb  4Monate  nach  derOpe- 
ration  Fistel.    Jetzt  keine  Beschwerden,  kein  Bruch. 

9.  ?  —  Aufgen.  12.  10.  03.  —  Appendicitis  acuta,  seit  24  Stunden  be- 
stehend.  —  Früboperation  12.  10.  03.  Appendix  cystisch  erweitert,  mit  £íter 
gefüllt.  —  Heilung  p.  p.  —  Juni  04.  VoUkommen  beschwerdofrei. 

10.  25jábr.  Arzt.  —  Aufgen.  22.  11.  03.  —  Erster,  sehr  schwerer  Anfall. 

—  Früboperation  22.  11.  03.  Appendix  an  der  Basis  gangrános,  daselbst  frische 
Perforation.  Freie  Flüssigkeit  im  Abdomen.  —  Heilung  p.  p.  —  Mai  04.  VoU- 
kommen geheilt. 

11.  4jábr.  Knabe.  —  Aufgen.  11.  1.  04.  —  Typisober  Anfall,  24  Stunden 
alt.  —  Früboperation  11.  1.  04.  Appendix  wenig  yerándert,  aber  sehr  leb- 
haft  gerothet.  —  Heilung  p.  p.  —  Juni  04.  Glánzend  geheilt.  Im  Anschlass 
an  die  Operation  hatte  Pat.  einige  Ligatureiterungen. 
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12.  25jahr.  Madchen.  ~  Aufgen.  3.  3.  Oá.  —  1.  Anfall,  seit  19  Standen 
bestehend,  seither  kein  Stuhl,  kein  Wind.  Allgemeinbefínden  gut,  Goecalgegend 
sehr  sohmerzhaft,  keine  Resistenz.  —  Frühoperation  3.  3.  04.  Am  Coeoom 
frísche  entzüDdliche  Aaflagerangen,  Appendix  frísch  entzündet,  mit  Kothbrei 
erfúllty  keine  freie  Flüssígkeit  im  Abdomen.  —  Heilung  p.  p.  —  Joli  04.  Starke 
Beschwerden,  Wind-  und  Stuhltrágheit,  manohmal  Bettlágerígkeit  wegen 
Schmerzen. 

13.  ITjáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  5.  3.  04.  —  Seit  einem  halben  Jabre 
wiederbolt  leiobte  Attaquen.  Seit  48  Stunden  Anfall  mit  sehweren  Symptomon. 
Absoess  der  Goecalgegend,  starke  peritoneale  Reizsymptome.  —  Früboperation 
5.  3.  04.  Diffase,  peritoneale  Reiznng,  keine  freie  Flüssigkeit  im  Abdomen, 
grosser,  abgekapselter,  retrocoecaler  Abscess,  Appendix  perforirt,  im  Eiter  Bact. 
col  i.  —  Heilnng  p.  s.  — '  Juli  04.  Vollkommen  beschwerdefroi. 

14.  ISjáhr.  Madchen.  —  Aufgen.  23.  4.  04.  —  Vor  20  Stunden  Er- 
krankung  mit  typischen  Symp tomen.  Temp.  37,  Puls  80,  wallnussgrosse  Re- 
sistenz der  Goecalgegend.  Uebriges  Abdomen  schmerzlos.  —  Frühoperation 
23:  4.  04.  Keine  freie  Flüssigkeit  im  Gavum  perítonei,  Appendix  frisch  ent- 
zündet, im  peripheren  Antheile  in  eine  wallnussgrosse  Gyste  verwandelt.  — 
Heilung  p.  s.  nach  Bauchdeckenabscess.  —  Juli 04.  Vollkommen beschwerdefrei. 

15.  IGjáhr.  Madchen.  —  Aufgen.  24.  4.  04.  —  Vor  14  Stunden  pl5tz- 
liche  Erkrankung.  Temp.  38,  Zunge  trocken,  Puls  100.  Goecalgegend  sehr 
schmerzhaft,  keine  Resistenz  tastbar.  —  Frühoperation  24.  4.  04.  Appendix 
írei,  lang,  frisch  entzündet,  enthalt  2  grosse  Kothsteíne.  Aeltere  Adhásionen 
am  Mesenteriolum  gegen  das  Goeouro.  Zahlreíche  Blutungen  in  der  Schleim* 
haut  des  Appendix.  —  Heilung  p.  p.  —  Juli  04.  Vollkommen  beschwerdefrei, 
Narbe  fest. 

n.    Spátoperatíonen. 

a)  Einfache  Entzündung,  Anfall  nocb  nicht  abgekiungen. 

16.  óOjáhr.  Frau.  —  Aufgen.  13.  7.  01.  —  Angeblich  der  1.  Anfall,  seit 
14  Tagen.  In  der  Goecalgegend  eine  sehr  empfíndliche  Resistenz.  Der  Anfall 
will  nicht  recht  abklingen.  —  Oporation  wahrend  des  Anfalles  20.  7.  01.  — 
Chronisch  entzündlicher  Appendix,  dorb  mit  den  rechtsseitigen  Adnexen  und 
dem  S  romanum  verwachsen.  Resection  des  S  romanum.  —  Gestorben.  — 
Obductionsbefnnd :  Eitrige  Peritonitis,  Dehiscenz  der  Darmnaht. 

17.  25j¿hr.  Madchen.  —  Aufgen.  28.  8.  01.  —  Seit  5  Jahren  wiederholc 
typische  Attaquen  Ton  Appendioitis.  In  der  letzten  Zeit  taglich  Koliken,  selten 
Fieber.  Der  letzte  Anfall  klingt  nicht  ab.  —  Operation  wahrend  des  Anfalles 
4.  9.  01.  —  Appendix  frei,  Serosa  entzündet.  Freies  Ende  kolbig  aufgetrieben, 
daselbst  das  Lumen  obliterirt.  —  Heilung  p.  p.  —  Nachricht  Márz  04.  Immer 
noch  zeitweise  Schmerzen  in  der  Goecalgegend,  Obstipation. 

18.  17  jahr.  Knabe.  —  Aufgen.  22.  4.  02.  —  Drei  typische  Attaquen  vor- 
aosgegangen.    Die  jetzige  besteht  seit  4  Tagen.    Sohwere  Symptome,  hoch- 
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gradiger  Heteorismus,  Darmsteifaog.     Qrosse  Resistenz  in  der  Coecalgegend. 

—  Operation  wáhrend  des  Anfalles  22.  4.  02.  —  Perforatíon  des  Appendix, 
retrocoecaler  Abscess.  lleus  in  Folge  Strangulation  des  untersten  Ilenm  dorch 
Netz.  —  Heilung  p.  s.  —  Apríl  04  nachuntersucht.  Grosser  Baachwandbruch, 
keinerlei  Beschwerden. 

19.  57jáhr.  Mann.  —  Aiifgen.  17.  11.  02.  —  Vor  4  Wochen  plotiliche 
Erkrankung,  Auftreten  einer  Geschwulst  in  der  Coecalgegend,  die  seitber  on- 
veránd«rt  besteht.  In  der  Coecalgegend  eine  harte,  mannsfaustgrosse  Geschwolst 
tastbar.  Carc.  coeci  nicht  sicher  auszuschliessen.  —  Operation  wahrend  des 
Anfalles  27.  11.  02.  —  Coecum  und  der  fast  volistandig  obliterirte  Appendíi 
in  einen  chronisoh  entzündlichen  Tumor  verwandelt.  Resection  des  Coecams 
sammt  dem  Appendix.  —  Heilung  p.  s.  in  Folge  vorübergehender  Ooecalfistel. 

—  Mai  04  nachuntersucht.  Grosse  Veutralhernie,  davon  Beschwerden. 

20.  19jáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  29.4.03.  —  Seit  3Tagen  typischer  Anfell. 
Temp.38,9.  Diñuse  perítoneale  Reizung,  keine  lócale  Resistenz  tastbar.  —  Ope- 
ration wahrend  des  Anfalles  30. 4.03.  — Appendix  hinter  dem  Coecum  nach  obea 
geschlagen,  mehrfach  gekniokt,  acut  entzundet.  Keine  freie  Fiüssigkeit  im 
Abdomen.  —  Heilung  p.  p.  —  Dauerresultat  nicht  zu  ermitteln. 

21.  27jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  20.  5.  03.  —  Patient  wurde  auswarts 
wahrend  einer  typischen  Attaque  operirt.  Seit  einiger  Zeít  wieder  heftige 
Schmerzen  in  der  Coecalgegend.  Daselbst  ein  grosser  Tomor  palpabel. 
Laut  uns  zugegangener  Krankengescbicbte  handelte  es  sich  seinerzeit  um 
einen  acut  entzündlichen  Appendix,  das  Abklingen  des  Anfalles  war  nicht 
abgewartet  worden.  —  An  der  chirurgischen  Klinik  Resection  eines  ent- 
zündlichen Netztumors  25.  5.  03.  —  Faustgrosser  entzündlicher  Netztumor,  an 
der  vorderen  Bauchwand  adharent.  Coecum  normal,  weist  eine  glatte  Narbe 
an  der  Abgangsstelle  des  Appendix  auf.  —  Heilung  p.  s.  nach  Bauchdecken- 
abscess.  —  Nachricht  Márz  1904:  Patient  wurde  mit  Fieber  und  Schmerzen  in 
der  Coecalgegend  an  der  Klinik  in  Bonn  aufgenommcn. 

22.  36jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  28.  5.  03.  —  Wiederholt  leichte  Attaquen. 
Am  25.  5.  letzte  Attaque  eingesetzt.  Guter  Allgemeinzustand.  Resistenz  und 
Druckempfíndlichkeít  in  der  Coecalgegend.  Am  29.  5.  Angina  mit  hohem 
Fieber.  —  Operation  wáhrend  des  Anfalles  30.  5.  03.  —  Appendix  scharlach- 
roth,  máchtig  verdickt,  an  der  Innenseite  des  Coecum  posthornformig  ein- 
gerollt.  —  Heilung  p.  s.  In  den  ersten  Tagen  peritonitische  Symptome.  — 
Nachuntersucht  Juni  04:  Pat.  ganz  wohl,  kleiner  Bruch,  Fistel  bis  vor  seciis 
Wochen. 

23.  8jahr.  Knabe.  —  Aufgen.  30.  11.  03.  —  Plotzliche  Erkrankung  vor 
4^2  Tagen  mit  schweren  Symptomen.  Anschwellen  des  rechtsseitigen  Leisten- 
bruches.  Abdomen  stark  aufgetricben,  sehr  schmerzhaft,  die  Bruchgeschwnlst 
irreponibel.  —  Operation  wahrend  des  Anfalles  1.  12.  03.  —  Appendix  frisch 
entzündet  im  Bruchsack.  Hoden  nekrotisch,  retrocoecaler  Abscess.  —  Heilung 
p.  s.  —  Dauerresultat  nicht  zu  ermitteln. 

24.  22jáhr.   Mádchen.  —  Aufgen.   25.  1.  04.  —  Zwei  typische  AnfUle 
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vorausgegangen.  Der  jetzige  Anfall  besteht  seit  SYg  Tagen,  Temp.  37,5.  Ab- 
domen etwas  gespannt,  in  der  Goeoalgegend  Draokempfíndlichkeit.  Keín 
Brechen,  etwas  Singultus,  Zange  feucbt.  —  Operation  wahrend  des  Anfalies 
25.  1.  04.  —  In  der  Perítonealhdhle  etwas  serose  Fltissigkeit,  Appendix  ent- 
zündet,  theilweise  obliterirt,  reisst  vom  Goecum  ab,  enthált  eínen  Kotbstein, 
keino  Perforatíonsoffnang,  Retrocoecaler  Abscess,  in  dessen  Eiter  Golibacillen. 
Operation  sehr  scbwer.  —  Heilang  p.  s.  nach  operativer  Heilung  eíner  Dünn- 
darm-  und  Goecalfistel.  —  Patientin,  die  erst  vor  3  Monaten  das  Spital  ver- 
lassen  bat,  klagt  über  hartnackige  Stubltrágbeit. 

25.  40jahr.  Mann.  —  Aufgen.  11.  3.  04.  —  Seit  Jabren  bestebt  ein 
grosser  rechtsseitiger  Leistenbruch.  Im  Laufe  der  letzten  2  Monate  entwíckelte 
sich  ein  grosser,  intraperitonealer,  mit  dem  Bracb  zusammenbángendor  Tumor. 
Dabei  besteben  Symptome,  die  an  recidivirende  Appendicitis  denken  lassen.  — 
Operation  wabrend  des  Anfalies  14.  3.  04.  —  Grosser  Netzbrnch.  £ntzünd- 
licber,  zweifaustgrosser,  intraabdominellerNetztumor,  in  demselben  der  ziemlich 
frisch  entzündete  Appendix  eíngelagert.  —  Heilung'  p.  p.  (Haemateniesis).  — 
Dauerresultat  nicht  zu  ermitteln. 

26.  26jábr.  Madcben.  —  Aufgen.  15.  3.  04.  —  Im  Januar  1902  wegen 
Appendicitis  laut  erhaltener  Krankengeschicbte  auf  der  Hohe  eines  Anfalies 
obne  nacbgewíesene  Abscessbildung  anderwárts  operírt.  Heilung  p.  s.  ^  mit  kleiner 
Fistel  entlassen.  Patientin  kommt  am  15.  3.  04  mit  der  seitber  bestebenden 
Fistel  an  die  chirurgiscbe  Klíník,  ist  sebr  berabgekommen.  —  Ileocolostomie 
1 7. 3. 04.  Darmresection  2. 5. 04. — Bei  der  Ileocolostomie ;  Enorme  VerwacLsungen 
zwischen  Goecum  und  Dünndarm.  Vielfacbe  Eitergánge  in  der  Wañd  der 
Darme,  obne  dieselbe  zu  penetriren.  Bei  der  Resectíon:  Zwei  Dunndarm- 
fisteln,  enorin  blutreicbe  Adbásionen.  —  Gestorbcn.  —  Obductionsbefund: 
Peritonitis.    Darmnábte  intact. 

b)  Circumscripte  Peritonitis,  Abscess. 

a)  Biosse  Abscessspaltung. 

27.  28jabr.  Mann.  —  Aufgen.  25.  4.  01.  —  Vor  4  Wochen  typischer 
Anfall.  Der  ursprünglich  diffuse  Baucbscbmerz  concentrirte  sich  spáter  in  die 
Goeoalgegend.  Deutliche  Symptome  eines  rechtsseitigen  subpbrenischen 
Absccsses.  —  Incisión  des  Abscesses  in  der  Lumbalgegend  1.  5.  01.  Es 
entleert  sich  kotbig  stinkender  Eiter  aus  einem  hinter  dem  Golon  ascendens  nach 
abwarts  reichenden  Abscesse.  —  Heilung  p.  s.  —  Nachuntersucht  Marz  04: 
VoUkommen  gebeilt,  blübendes  Ausseben.  In  der  Goecalgegend  eine  nicht 
empfindlicbe  Kesistenz  tastbar. 

28.  21jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  18.  6.  01.  —  Im  Laufe  der  letzten  2  Jahre 
3  typische  Attaquen.  Jetzt  4.  Attaque  seit  14.  Januar.  Deutlicher  Abscess  ent- 
wickelt  sich  in  der  Goecalgegend.  —  Incisión  des  Abscesses  10.  7.  01. 
Durch  eine  schrage  Laparotomie  wtrd  ein  ausgedehnter,  stinkenden  Eiter 
baltender  pericoecaler  Abscess  erofTnet.  Heilung  p.  s.  Fistel.  —  Márz  1904 
Nacbricbt:  Nachdem  1902  die  Fistel  erweitert  worden  war,  Heilung.  Patient 
jetzt  ganz  geheilt. 

ArehiT  fBr  klin.  Chirargie.   Bd.  76.  Heft  1  u.2.  3I 
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29.  30jahr.  Mann.  —  Aufgen.  15.  10.  01.  —  Vier  typische  Attaqaen 
vorausgegangen.  Fieber.  In  der  Coecalgegend  eine  grosse,  üuctuirende  Ge- 
schwulst.  —  Incisión  des  Abscesses  15.  10.  01.  intraperitonealer,  grosser 
Abscess,  per  laparotomiam  eroffnet.  Im  Eiter  Staphylokokken  und  Strepto- 
kokken.  —  Heilang  p.  s.  —  Pat.  nach  Amerika  ausgewandert. 

30.  51jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  28.  3.  02.  --  Vor  3  Wochon  Erkrankung 
mit  stürmischen  Symptomen.  Es  wurde  ein  perityphlitischer  Abscess  constatirt. 
Pat.  verweigert  die  Operation.  Seit  4  Tagen  Schüttel íroste  mit  Temperator  bis 
40,9  C.    Pat.  sucht  in  moribundem  Zustand  die  Klinik  auf.    Grosser  Abscess. 

—  Incisión  des  Abscesses  30.  3.  02.  Grosser,  intraperitonealer,  hinter  dem 
Colon  ase.  nach  oben  reichender  Abscess.  —  Gestorben.  —  Obductionsbefund : 
Sepsis  nach  altem,  perityphlitischem  Abscess. 

31.  20jáhr.  Mádchen.  —  Aufgen.  28.  4.  02.  —  áeit  2  Tagen  schwere 
Attaque  mit  hohem  iFieber.  In  der  Coecalgegend  grosse,  sehr  empfindliche 
Resistenz.  Es  entwickelt  sich  ein  deutlicher  Abscess.  —  Incisión  des  Abscesses 
30.  4.  02.  Intraperitonealer  Abscess,  der  reichlich  jauchig  stinkenden  Eiter 
entleert.  —  Heilung  p.  s.  —  Dauerresultat  nicht  zu  ermitteln. 

32.  51jáhr.  Frau.  —  Aufgen.  15.  5.  02.  —  Seit  2^/2  Jabren  wiederholie 
typische  Attaquen.  Jetzt  kommt  die  Patientin  mit  den  ausgesprocbenen 
Symptomen  *eines  appendioitischen  Abscesses.  —  Incisión  des  Abscesses 
15.  5.  02.     Intraperitonealer  Abscess,   der  reichlich  fáculenten  Eiter  entleert. 

—  Heilung  p.  s.  —  17.  10.  02  totale  Darmausschaltung  wegen  Carcinoma 
coeci.    Gestorben  20.  10.  02.    Peritonitis. 

33.  23jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  3.  6.  02.  —  Erkrankung  mit  typischen 
Symptomen  im  April  1.  J.  Anfall  wollte  nicht  abklingen.  Pat.  kommt  jetzt 
mit  den  Symptomen  eines  rechtsseitigen  subphrenischen  Abscesses  in  die 
Klinik.  Gleichzeitig  besteht  rechtsseitiges  Pleuraempyem.  Hohes  Fieber.  — 
Incisión  des  Abscesses  3.  6.  02.  Thoracotomie  10.  6.  02.  —  Grosser  Abscess 
hinter  Colon  ascend.  und  Coecum.  Im  Eiter  des  Abscesses  und  der  Pleara- 
hohle  Staphylococcus  pyogen.  —  Heilung  p.  s.  —  Márz  04  nachuntersucht: 
Seit  der  Spitalsentlassung  kein  Anfall  mehr,  bestes  Wohlbefinden,  Gewichts- 
zunahme. 

34.  23jáhr.  Madchen.  —  Aufgen.  17.  6.  02.  —  2.  Anfall.  Der  jetzige 
Anfall  seit  14  Tagen,  ziemlich  schwer.  Wáhrend  des  Aufenthaltes  an  der  Klinik 
entwickelt  sich  ein  Abscess.  —  incisión  des  Abscesses  9.  7.  02.  Intraperi- 
tonealer, reichlich  Eiter  entleerender  Abscess,  Bact.  coli  haltend.  —  Heilang 
p.  s.  —  Dauerresultat  nicht  zu  ermitteln. 

35.  47jábr.  Frau.  -  Aufgen.  22.  9.  02.  —  Vor  8  Tagen  plotzliche  Er- 
krankung mit  Schüttelfrost.  Typische  Attaque.  In  der  Coecalgegend  eine 
ziemlich  derbe  Resistenz,  die  in  den  náchsten  Tagen  kleiner  wird,  wofQr  sich 
eine  fluctuirendeVorwolbung  des  hinteren  Scheidengewolbes  ausbildet.  Genital- 
befund  ohne  Besonderheiten.  —  Incisión  des  Abscesses  von  der  Scheíde  aus 
30.  9.  02.  Es  entleert  sich  reichlich  Eiter,  der  aerob  und  anaerob  steril  be- 
funden  wird.  —  Heilung  p.  s.  —  Nachuntersucht  Marz  04:  Ab  und  zu  Ziehen 
in  der  Coecalgegend,  kein  Anfall  mehr,  nichts  tastbar. 
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36.  IBjahr.  Knabe.  —  Aufgen.  28.  9.  02.  —  Seit  3  Tagen  ein  schwerer 
Anfali  mit  schweren  peritonealen  Symptomen.  Scbmerzbaftígkeit  des  ganzen 
Abdomens,  namentlicb  der  Coecalgegend.  Douglasabscess.  —  Incisión  des 
Abscesses  pai'asacral  30.  9.  02.  Bei  der  Eroffnung  des  Abscesses  wird 
ca.  1  Liter  stinkenden  Eiters  entleert.  —  Heilang  p.  s.  (viele  Monate).  — 
Mai  04  Nacbricbt:  Vollkommen  bescbwerdefrei,  hat  zagenommen. 

37.  64jáhr.  Fran.  —  Aufgenommen  10.  10.  02.  —  Seit  ca.  20  Jahren 
leicbte  Anfalle.  Der  letzte  seit  drei  Tagen,  besonders  scbwer.  Pat.  ausserst 
prostahirt,  deutliche  grosse  Resistenz  in  der  Coecalgegend,  dabei  schw^re 
difTase  peritoneale  Symptome.  Zunácbst  scheint  Pat.  für  jeden  EingrifT  so 
elend.  Síe  erholt  sich  etwas,  die  diffasen  Symptome  gehen  in  den  nachsten 
Tagen  zurück,  es  bildet  sich  ein  nachweisbarer  perícoecaler  Absces  aus.  — 
Incisión  des  Abscesses  24.  10.  02.  Schrage  Laparotomie.  Faustgrosse,  reich- 
licb  faeculent  stinkenden  Eiter  entleerende  Abscesshohle,  intraperitoneal  ge- 
legen.  —  Heilang  p.  s.  —  Mai  04  nachuntersncht:  Kein  Brucb,  Altgemein- 
befinden  aasgezeichnet,  local  nichts  nachweisbar,  Pat.  hatte  nie  mehr  Be- 
schwerden. 

38.  25Jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  1.  11.  02.  —  Phthisiker.  Schwere  appen- 
dicitische  Attacke  am  12.  10.  1.  J.,  kann  sich  seitdem  nicht  erholen.  In  der 
Coecalgegend  entwickelt  sich  ein  Abscess.  —  Incisión  des  Abscesses  8.  11.  02 
durch  Laparotomie.  Es  wird  ein  grosser,  intraperitoneal  gelegener,  faeculent 
TÍechenden  Eiter  entleerender  Abscess  eroffnet.  —  Heilang  p.  s.  —  An  Tuber- 
culoso 1903  gestorben. 

39.  17jahr.  Knabe.  —  Aufgen.  9.  10.  03.  —  Einsetzen  einer  schweren 
Attacke  vor  ^/^  Monat.  Pat.  erholt  sioh  scither  nicht.  Es  besteht  ein  grosser 
Abscess  in  der  Coecalgegend.  —  Incisión  des  Abscesses  9.  10.  03  durch  Laparo- 
tomie. Eroffnung  eines  grossen,  i n trapén tonealen  Abscesses.  Im  Eiter  Strepto- 
kokken  und  Bact.  coli.  —  Heilung  p.  s.  —  April  04:  Kein  Bruch,  kein  Anfali 
mehr,  vollkommenes  Wohlbefínden. 

40.  32jáhr.  Frau.  —  Aufgen.  25.  10.  03.  —  Vor  2  Wochen  eine  typische 
Attacke,  die  ca.  8  Tage  dauerte.  Jetzt  Intervall,  kleine  Resistenz  tastbar.  In 
den  folgenden  Tagen  Fieber,  es  entwickelt  sich  ein  Abscess.  Incisión  des  Ab- 
scesses 4.  11.  03.  Per  laparotomiam  wird  ein  grosser,  intraperitonealer  Ab- 
scess eroffnet,  dessen  Eiter  Kokken  und  Bacillen,  culturell  Coli  enthalt.  — 
Heilung  p.  s.  —  April  04  nachuntersncht :  Yon  Seiten  des  Darmtractes  keinerlei 
Symptome,  kein  Bruch. 

p)  Abscess-Spaltung  und  Appendicectomie  in  einem  Acte. 

41.  14jáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  13.  10.  01.  —  Typischer  Anfali  seit 
14  Tagen.  Temp.  38,8.  In  der  Coecalgegend  eine  grosse,  nicht  deutlich 
fluctuirende  Resistenz.  Rechtes  Bein  in  Beugecontractur.  —  Incisión  des  Ab- 
scesses und  Appendicectomie  14.  10.  01.  Grosser,  retroperitonealer  Abscess, 
in  dem  die  Spitze  des  frisch  entzündeten  Appendix  liegt.  Im  Eiter  Staphylo- 
kokken.  —  Gestorben.  —  Obductionsbefund :  Peritonitis  purulenta  diffusa. 
Ende-  et  Epicarditis  recens. 

31» 
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42.  58jáhr.  Frau.  —  AufgeD.  9.  8.  02.  —  Seit  25  Tagen  bestebender, 
scbwerer  Aafall.  Gut  umschríebene  tlesistoDz  in  der  Coecalgegend.  Es  ent- 
vickelt  sích  ein  Abscess.  —  Incisión  des  Absoesses  und  Appendiceciomie 
29.  8.  02.  Intraabdominaler  Abscess.  Appendiz  an  seiner  Spitze  perforírt, 
mit  Tobe  and  Coecam  darch  sehr  schwer  za  losende  Adhásionen  verbunden. 

—  Gestorben  im  Operationssbock.  —  Obductionsbefand :  Arteriosklerose,  Em- 
physem  der  Lange. 

43.  24jáhr.  Mádchen.  —  Aufgen.  23.  11.  03.  —  Vor  4  Monaten  erste 
typiscbe  Attacke.  Vor  10  Tagen  Beginn  eines  scbweren  Anfalles. 
Temp.  38,6.  Deatlicber  Abscess  in  der  Goecalgegend.  —  Incisión  des  Abscesses 
and  Appendicectomie  24.  11.03.  Eroffnung  eines  grossen  intraperitonealen 
Abscesses  per  laparotomiam.  Appendix  perforirt,  liegt  za  Tage,  wird  ampatirt. 
Im  Eiter  Diplokokken  and  Goli.  —  Ueilang  p.  s.  —  Nacbuntersacht  Aprii  04: 
Narbe  fest,  Pat.  vollkommen  beschwerdefrei. 

44.  36jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  24.  11.  03.  —  Plotzliche  Erkrankang  vor 
11  Tagen.  Seither  scbwere  Symptome.  Haufig  Schüttelfroste.  Grosser  Abscess 
nachweisbar.  —  Incisión  und  Appendicectomie  25.  11.  03.  Eroffnang  eines 
grossen  extraperitonealen  Abscesses.  Appendix  intraperitoneal  gesacbt,  fehlt, 
an  seiner  Stelle  eine  Lücke  im  Goecum.  Im  Eiter  des  Abscesses  Stteptokokken. 

—  Heilung  p.  s.  —  Mai  04:  Keine  Besohwerden,  ganzlioh  hergestellt. 

45.  36jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  8.  2.  04.  —  3.  Anfall  im  Lanfe  ron 
2  Jahren.  Der  letzte  setzte  vor  14  Tagen  plotzlieh  mit  scbweren  Symptomen 
ein.  Hohes  Fieber,  deatlicber,  grosser  Abscess.  —  Incisión  und  Appendicectomie 
9.  2.  04.  Per  laparotomiam  erofifneter  grosser  intraporitonealer  Abscess. 
Appendix  im  Eiter  scbwimmend,  fast  vollstandig  an  der  Basís  gelost.  — 
Heilung  p.  s.  —  Mai  04:  Starke  Obstipation,  ab  und  zu  Scbmerzen  ziebenden 
Gharakters. 

y)  Abscess-Spaltung  und  secundare  Appendicectomie. 

46.  Med.  Dr.  —  Wegen  eines  grossen  perítyphlitiscben  Abscesses 
wurde  am  22.  11.  01  die  einfache  Incisión  ausgefübrt.  Zwei  Monate  spater 
stellte  sicb  ein  zweiter  Anfall  ein,  der  so  schwere  Symptome  macbte,  dass 
die  Kadicaloperation  nocb  vor  Abklingen  des  Anfalles  ausgeíuhrt  wurde.  — 
Bei  der  am  22.  11.  01  per  laparotomiam  ausgeführten  Abscessincision  fand 
sicb  ein  grosser  intraperitonealer  Abscess,  dessen  Eiter  Stapbylokokken  und 
Bact.  coli  enthielt.  —  Heilung  p.  s.  —  2.  Aufnahme:  11.  3.  02.  —  Kadical- 
operation wabrend  eines  Anfalles  11.  3.  02.  —  Appendix  vielfaob  adharent, 
ins  kleine  Becken  hineinragend,  faustgrosser  entzündlícher  Netztomor.  — 
Heilung  p.  p.  —  Juli  04:  Vollkommen  geheilt  und  beschwerdefrei.  Kleiner 
Brucb,  der  keinerlei  Bescbwerden  macht. 

47.  35jábr.  Mádchen.  —  1.  Auñíahme:  2.  6.  02.  —  2.  Anfall  binnen 
kurzer  Zeit.  Grosser  Abscess  in  der  Goecalgegend  mit  ausgedehntem  Haut- 
ódem.  —  Incisión  des  Absoesses  4.  6.  02.  Eroffnung  eines  grossen, 
Streptokokken  enthaltenden  Abscesses  per  laparotomiam.  11.  6.  01  Incisión 
des  hinteren  Scheidengewolbes,  da  das  Fieber  anhált  und  der  Douglas  scbmerz- 
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haft  bleibt.  Reicblich  Eiter.  —  Heilnng  p.  s.  —  2.  Aufhahme:  5.  1.  04.  — 
Seit  der  Abscessincision  kein  Anfall  mebr,  Banchwandhernie.  Pat.  kommt 
behafs  Radicaloperation  an  die  Klinik.  —  16.  1.  04  Appendicectomie:  Appendix 
fast  vollig  obliterírt,  mit  dem  Coecum  verwacbsen.  —  Heilung  p.  p.  —  Juni  04: 
Vollkommen  beschwerdefrei. 

48.  51jáhr.  Mana.  —  1.  Aufnahme:  15.  6.  02.  —  Seit  10  Tagen  be- 
stehende  schwere  Attacke.  Grosser  Abscess  nacbweisbar.  —  Incisión  des  Ab- 
scesses  17.  6.  02.  Per  laparotomiam  wird  ein  grosser,  intraperitonealer, 
retrocoecal  gelegener  Abscess  eroffnet.  —  Heilung  p.  s.  —  2.  Aufnahme: 
Radicaloperation  19.  8.  02.  —  Bei  der  Appendicectomie  zeigt  sich  der  Appendix 
mit  der  Hinterwand  des  Goecums  verwacbsen,  an  der  Spitze  eine  alte  Perfora- 
tion.  —  Heilung  p.  p.  —  Mai  04  nachuntersucht:  Kein  Bruch,  Pat.  vollkommen 
beschwerdefrei. 

49.  13jáhr.  Mádchen.  —  1.  Aofnahme:  Juni  00.  —  Spaltung  eines  peri- 
typhlitischen  Abscesses,  Heilung  p.  s.  2  Jahre  spáter  Aufbrechen  der  alten 
Narbe,  kleine  Kothfistel,  kommt  behufs  Radicaloperation.  —  Appendicectomie 
8.  2.  02.  Bei  der  Appendicectomie  iindet  sich  bloss  mehr  ein  Rudiment  des 
Appendix  mit  Perforationsoffnung.  —  Heilung  p.  p.  mit  Ausnahme  der  Drai- 
nage.  —  Juli  03:  Ileocolostomie  wegen  Tubercul.  coeci.    1  Jahr  spáter  wohl. 

50.  Hann.  —  1.  Aufnahme:  14.  9.  02.  —  Erkrankungen  mit  den 
Symptomen  eines  retroperitonealen,  in  der  rechten  Nierengegend  sitzenden  Ab- 
scesses  nach  einer  appendicitischen  Attaque.  —  Incisión  des  Absoesses  14.9.02. 
Grosser  retroperitonealer  Abscess,  von  der  Flanke  her  eroffnet.  —  Heilung 
p.  s.  —  2.Aufnahme:  26.1.03.  —  Seit  der  Abscessincision  keine  Beschwerden. 
Um  radical  geheilt  zu  sein,  entschliesst  sich  Pat.  zur  Appendicectomie.  — 
Radicaloperatiou  27.  1.  03.  —  Bei  der  Appendicectomie  findet  sich  der  víel- 
íach  adhárente,  jetzt  nicht  Qntzündete  Appendix.  —  Heilung  p.  p.  —  Juni  04: 
Ausgezeichnetes  Befínden. 

51.  14jáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  12.  12.  02.  —  Im  August  1.  J.  eine  leichte 
Attaque.  Seit  2  Wochen  ein  schwerer  Anfall.  Deutiicher  Abscess  in  der  Cocal- 
gegend.  —  Incisión  des  Abscesses  13.  12.  02.  Eroffnung  eines  grossen,  intra- 
peritonealen  Abscesses  per  laparotomiam.  —  Heilung  p.  s. , —  Radicaloperation 
10.  1.  03.  Appendix  vor  dem  Goecum,  mit  demselben  adhárent,  nicht  per- 
forirt,  zum  Theil  obliterirt.  —  Heilung  p.  p.  —  Mai  04  nachuntersucht.  Pat. 
erfreut  sich  besten  Wohlbefindens.    Es  besteht  ein  kleiner  Bauchwandbruch. 

52.  27jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  13.  12.  02.  —  Erkrankung  mit  schweren 
Symptomen  vor  3  Tagen  unter  Schüttelfrost.  Symptome  peritonealer  Reizung. 
Es  entwickelt  sich  ein  Abscess.  —  Incisión  des  Abscesses  19.  12.  02. 
Grosser,  intraperitonealer  Abscess,  durch  Laparotomie  eroffnet.  Heilung  p.  s. 
Radicaloperation  10.  1.  03:  Appendix  sehr  lang,  an  der  vorderen  Bauchwand 
adbarent.  Daselbst  noch  eine  kleine  Fistel.  —  Heilung  p.  p.,  mit  Ausnahme 
der  Drainage.  —  Juni  04  nachuntersucht.  Glánzend  geheilt,  kein  Bruch,  Pat. 
leistet  schwere  Arbeit,  vollkommen  beschwerdefrei. 

53.  lOjáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  9.  1.  03.  —  Seit  5  Tagen  mit  schweren 
Sjnnptomen  erkrankt.    Temp.  38,6.    Diffuse  peritoneale  Reizsymptome.    Resi- 


486  Dr.  H.  Haberer, 

stenz  der  Cocalgegend,  daselbst  besonders  starke  BauchdcckenspaDnuDg.  Es 
entwickelt  sich,  wahrend  die  schweren  S3nnptoiDe  schwinden,  in  der  Gocal- 
gegend  ein  Abscess.  —  Incisión  des  Abscesses  21.  1.  03.  Durch  Laparo- 
tomie  wird  ein  grosser,  intraperitonealer  Abscesserofifnet.  Heiiang  p.  s.  Im 
Eiter  Bakteriengemenge.  Appendicectomie  20.  2.  03.  Der  AppendLi  an  der 
Flexura  sigmoidea  und  der  Harnblase  adharent,  obliterirt.  —  Heiiang  p.  p.  — 
Marz  04.   Das  Kind  im  besten  Wohlbeiinden,  vollkommen  beschwerdefrei. 

54.  24jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  7.  3.  03.  —  Erster  aber  schwererAnfall,  seit 
einem  Monat  bestehend,  Anfangs  scbwere  peritoneale  Symptome,  Schüitelíroste. 
Temp.  38,6.  Grosser  Abscess  in  der  Cocalgegend,  der  nicht  zurückgeht.  — 
Incisión  des  Abscesses  17.  3.  03.  Incisión  eines  retroperitonealen  Abscesses, 
der  reicblich  stinkenden,  ein  Bakteriengemenge  entbaltenden  Eiter  entleert. 
Heilung  p.  s.  Appendixi-esection  1.  8.  03:  Appendix  mit  der  Kuppe  an  der 
lateralen  Baut)bwand  adharent,  daselbst  obliterirt.  —  Heilung  p.  p.  —  Juni  04 
nachuntersucht.    Kein  Brucb,  bestes  Wohlbeñnden. 

55.  Lieutenant.  —  1.  Aufnahme  31.  7.  03.  —  Appendícitiscber  Abscess, 
Pat.  áusserst  elend  und  herabgekommen.  —  Incisión  des  Abscesses  31.  7. 03. 
Grosser,  intraperitonealer  Abscess,  durch  Laparotomie  erdífnet  —  Heiiang  p. 
s.  —  2.  Aufnahme  10.  9.  03.  —  2  Monate  nach  der  Abscessincision  ein 
neuer  Anfall.  In  Anbetracht  des  ersten  schweren  Anfalles  wird  der  Ausgang 
des  2.  nicht  abgewartet.  —  Radioaloperation  im  Anfall  10.  9.  03.  —  Der 
lange,  daumendicke  Appendix  abgebrochen,  in  einem  Abscess  liegend.  — 
Heilung  p.  s.  —  August  04.  Kleine  Hernie  in  der  ersten  Incisionsnarbe.  AU- 
gemeinbefinden  ausgezeicbnet. 

c)  Diffuse  Peritonitis. 

56.  15jáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  5.  4.  01.  —  Seit  14  Tagen  krank.  Pat. 
kommt  in  elendem  Zustande,  sehr  verfallen  an  die  Klinik.  Diffuse  Peritonitis. 
Ausgangspunkt  unklar  (Magen,  Appendix).  —  Mediane  Laparotomie  5.  4.  01. 
Diffuse  eitrige  Peritonitis,  keine  Magen perforation.  Wegon  des  rapiden  Ver- 
falles  Appendix nichtgesucht.  Tamponade.  —  Gestorben.  —  Obductionsbefund: 
Eitrige  Peritonitis,  alterer  perityphlitischer  Abscess,  Perforation  des  Appendix. 

57.  27jáhr.  Frau.  —  Aufgen.  21.  2.  02.  —  Seit  12  Tagen  bestehender 
schwerer  Anfall.  Bei  der  Spitalsaufi^ahme  untrügliche  Zeichen  diffuser  Peri- 
tonitis. —  Laparotomie  21.2.02.  Diffuse,  eitrige  Peritonitis.  Appendix  mit 
der  Umgebung  so  sehr  verwachsen,  dass  von  der  Exstirpation  Abstand  ge- 
nommen  wird.  Tamponade  —  Heilung  p.  s.  —  Wurde  spáter  anderwárts  wegen 
Bauchwandbruchs  operirt  und  dabei  der  Appendix  exstirpirt.  Marz  04  be- 
schwerdefrei. 

58.  21  jáhr.  Mádchen.  —  Aufgen.  14.  3.  02.  —  Seit  14  Tagen  bestehende 
schwere  Attaque.  Seit  2  Tagen  Symptome  diffuser  Peritonitis.  Bei  der  Spi- 
talsaufnahme  besteht  diffuse  Peritonitis.  —  Laparotomie  14.  3.02.  Diffuse  Peri- 
tonitis, der  Appendix  gangrános,  perforirt,  wird  wegen  Verzogerung  der  Ope- 
ration  nicht  entfernt.  Tamponade.  —  Heilung  p.  s.  —  April  04  nachunter- 
sucht.   Ventralhernie.    Pat.  blühend,  nie  mehr  Beschwerden  gehabt. 
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59.  áOjáhr.  Frau.  —  Aufgen.  28.  3.  02.  —  Seit  11  Tagen  bestehender 
Aníall.  Seit  3  Tagen  angeblich  Fieber,  seit  7  Tagen  kein  Stuhl,  starker  Meteo- 
rismus.  Bei  der  Aufnahme  diffuse  Peritonitis.  —  Laparotomie  recbts  und  links 
28.  3.  02.  DifTase  Peritonitis,  Abdomen  von  Eiter  überscbwemmt.  Drainage. 
Wegen  des  elenden  Zastandes  Appcndix  nicht  gesacht.  —  Gestorben.  —  Ob- 
dactionsbefund:  Peritonitis,  Gangrán  des  Appendix,  Streptokokken  und  Bact. 
coli  im  Eiter. 

60.  13jáhr.  Knabe.  —  Aafgen.  10.  7.  02.  —  Seit  einiger  Zeit  Besteben 
eines  perítypblitiscben  Absoesses.  Derselbe  solí  vor  einigen  Stunden  plotziich 
vorsohwunden  sein.  Seitber  besteben  schwere  Symptome  diffuser  Peritonitis. 
—  Laparotomie  10.  7.  02.  DifTuse  eitrige  Peritonitis.  Da  Pat.  zu  elend  ist, 
wird  der  Appendix  nicht  entíemt.  Tamponade.  —  Gestorben.  —  Obductions- 
befond:  Perforation  des  Appendix.    Diffuse  Peritonitis. 

61.  57jáhr.  Frau.  —  Aufgen.  30.  10.  02.  —  Wiederholte  Anfálle  voraus- 
gegangen.  Der  letzte,  besonders  schwer,  seit  3  Tagen  bestehend.  Seitber  kein 
Wind  and  Stuhiabgang.  Diffuse  Peritonitis.  Pat.  sehr  elend.  -•  Laparotomie 
30.  10.  02.  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  retrococaler  Abscess,  in  dem  eine  Per- 
foration des  Appendix  sichtbar  wird.  Appendix  nicht  entfernt.  Tamponade.  — 
Gestorben.  —  Obductionsbefund:  Diffuse  Peritonitis  mit  kleinen  Abscessen. 
Gangrán  und  Perforation  des  Appendix. 

62.  ?  —  Aafgen.  28.  11.  02.  —  Seit  4  Tagen  bestehende  Attaque.  Seit 
12  Stunden  bedrobliche  Symptome  diffuser  Peritonitis.  —  Laparotomie  und 
Appendiceotoroie  28.  11.  02.  Diffuse  allgemeine  Peritonitis.  —  Heilung  p. 
s.  —  Nach  ^/^  Jahren  Radicaloperation  der  Bauchwandhernie,  seitber  dauernd 
gebeilt. 

63.  15jáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  4.  12.  02.  —  Vor  5  Tagen  plotziich e  Er- 
krankung  mit  schweren  Symptomen.  Es  besteben  deutliche  Symptome  diffuser 
Peritonitis.  —  Laparotomie  und  Appendicectomie  4.  12.  02.  Ziemlich  friscbe, 
diffuse  eitrige  Peritonitis,  der  Appendix  ca.  in  seiner  Mitte  durch  einen  Koth- 
stein  perforirt.  Im  Eiter  Bact.  coli  und  Gram  positive  Kokken.  —  Heilung  p. 
s.  —  Mai  04  nachuntersucht.    Pat.  beschwerdefrei,  leichter  Bauchwandbruch. 

64.  16jáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  8.  4.  03.  —  Pldtzliche  Erkrankung  mit 
den  Symptomen  von  Perforativperitonitis  vor  2  Tagen.  Pat.  sehr  elend.  Dif- 
fuse Peritonitis.  —  Laparotomie  und  Resection  des  Appendix  8.  4.  03.  Diffuse 
eitrige  Peritonitis,  Gangrán  des  Appendix.  Helaparotomie  13.  4.  03,  da  die 
Symptome  anhalten.  Bei  der  Relaparotomíe  Eroffnang  mehrerer  Abscesse.  — 
Gestorben.  —  Obductionsbefund:  Diffuse  Peritonitis,  im  Eiter  Streptokokken 
und  anaerobe  Bacillen. 

65.  GOjahr.  Frau.  —  Aufgen.  2.  7.  03.  —  Vor  3  Jahren  eine  typische 
Attaque.  Seit  5  Tagen  die  2.  Attaque.  Es  besteben  bei  der  Spitalsaufnahme 
die  Symptome  diffuser  Peritonitis.  —  Laparotomie  und  Resection  des  Appendix 
2.  7.  03.  Appendix  in  toto  gangranós,  diffuse  fibrinos-eitrige  Peritonitis. 
Im  Eitor  Bakteriengemenge.  —  Gestorben.  —  Obductionsbefund:  Diffuse,  eitrige 
Peritonitis. 

66.  17jáhr.  Knabe.   —  Aufgen.  6.  7.  03.  —  Seit  14  Tagen  bestehende 
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schwere  Attaque.  Seit  2  Tagen  Symptome  diffuser  Peritonitis.  Kraftezusiand 
gut.  —  Laparotomie  und  Appendicectomie  6.  7.  03.  Grossor,  retrocdoaler 
Abscess  nach  Perforation  des  Appendix,  friscbe,  diflfíise  Peritonitis.  Goli 
und  Streptokokken  im  Eiter»  —  Heilung  p.  s.  —  Mai  04  nachuntersucht.  All- 
gemeinzustand  sebr  gut,  kein  Bruch,  manchmal  Anblabung  des  Leibes. 

67.  20jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  22.  6.  03.  —  Ver  7  Jabren  eine  typische 
Attaque.  Yor  2  Tagen  plotzliche  Erkrankung  mit  Symptomen  von  Peritonitis. 
Bei  der  Spitalsaufnahme  bestebt  diffuse  Peritonitis.  —  Laparotomie,  Appendix- 
resection  22.  6.  03.  DifTuse  eítrige  Peritonitis,  Appendix  in  toto  gangrános, 
an  der  Basis  abgerissen.  —  Gestorben.  —  Obductionsbefund :  Diffuse,  eitrige 
Peritonitis  nach  crouposer  Appendicitis  mit  Perforation  des  Appendix. 

68.  Sjahr.  Knabe.  —  Aufgen.  28.  7.  03.  —  Plotzliche  Erkrankung  vor 
2  Tagen  mit  schweren  Symptomen.  Seit  heute  kein  Stuhl-  und  Windabgang. 
Es  bestehen  die  Symptome  der  diffusen  Peritonitis.  —  Laparotomie,  Resection 
des  Appendix  28.  7.  03.  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Perforation  des  postbom- 
artig  eingerollten  Appendix  in  seiner  Mitte.  —  fíeilung  p.  s.  —  April  04  nach- 
untersucht. Kein  Bruch,  ab  and  zu  angeblich  ziehendes  Gefuhl  in  der  Cocal- 
gegend.    Nichts  nachweisbar. 

69.  37jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  7.  9.  03.  —  Wiederholte  Attaquen.  Der 
jetzige  Anfall  mit  schweren  Symptomen  bestebt  seit  einer  Woche.  Pat.  sehr 
elend,  allgemeíne  Peritonitis.  —  Laparotomie  und  Appendicectomie  7.  9.  03. 
Schwere  altere,  eitrig-fíbrinose  Peritonitis,  Appendix  gangranos,  in  seiner 
Mitte  perforirt.  —  Gestorben.  —  Obductionsbefund:  Diffuse  eitrigo  Peritonitis, 
Streptokokken  und  Bact.  coli  im  Eiter. 

70.  25jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  13.  9.  03.  —  Wiederholte  Attaquen.  Die 
letzte  seit  ca.  11  Tagen.  Seit  2  Tagen  schwere  Symptome.  Deutlicher  Ab- 
scess, dabei  untrügliche  Symptome  von  Peritonitis.  —  Laparotomie  und  Ap- 
pendicectomie 13.  9.  03.  Grosser  Abscess  hinter  Colon  ascendens  und 
Coecum,  ein  zweiter(?)  iniDouglas,  perforirt  in  die  freieBauchhohle.  Perforation 
des  Appendix.  Bact.  coli  und  vereinzelt  Staphylokokken  im  Eiter.  —  Heilung 
p.s.  nach  Kothftstel  und  Abscessbildungen.  —  April  04  nachuntersucht.  Grosse 
Ventralherníe  mit  ganz  geringen  Beschwerden. 

71.  18jáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  23.  11.  03.  —Seit  4  Tagen  bestehender 
schwerer  Anfall.  Deutliche  Symptome  allgemeiner  Peritonitis.  —  Laparotomie 
und  Appendicectomie  23.  11.03.  Diffuse,  eitrige  Peritonitis,  Appendix  gan- 
granos, an  der  Basis  perforirt.  —  Gestorben.  —  Obductionsbefund:  Diffuse 
Peritonitis,  Streptokokken  und  Bact.  coli  im  Eiter. 

72.  39jábr.  Mann.  —  Aufgen.  13.  2.  04.  —  Vor  7  Tagen  plotzliche  Er- 
krankung unter  Symptomen  eines  Ileus.  Seit  6  Tagen  fáculentes  Erbrechen. 
Palpation  der  Gegend  der  Flexura  sigmoidea  sehr  schmerzhaft  (Tumor?).  — 
Laparotomie  und  Appendicectomie  13.  2.  04.  Diffuse,  eitrige  Peritonitis, 
Appendix  gangranos,  perforirt,  freí  zwischen  Dünndarmschlíngen  gelegen.  — - 
Gestorben.  —  Obductionsbefund:  Diffuse  Peritonitis,  Streptokokken  und  Bact. 
coli  im  Eiter. 

73.  22jáhr.  Madchen.  —  Aufgen.  28.  2.  04.  —  Erkrankung  Tor  8  Tagen. 
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Allmálige  Verscblimmerang  des  Zastandes.  Seit  3Y2  Tagen  heftiges  Erbrechen. 
Alie  Sjmptome  diffaser  Peritonitis.  —  Laparotomie  and  Appendicectomie  28. 
2.  04.  Sofawere  diffase  eitríge  Peritonitis  nach  Abscess  in  Folge  Appendix- 
perforation.  Im  Eiter  Streptokokken.  WHhrend  des  Krankenlagers  werden 
wiederholt  grossere,  abgekapselte  Eiterherde  eroffnet.  Bildang  yon  Kothfisteln. 
--  Gestorben.  —  Obdactionsbefund :  DifTose.  eitrige  Peritonitis  mit  grdsseren 
abgekapselten  Eiter herd en.    Metastatische  Endocarditis. 

74.  16jáhr.  Knabc.  ~  Aufgen.  3.  3.  04.  —  1.  Anfall  vor  2  Jahren. 
2.  Anfall  seit  4  Tagen  mit  schweren  Symptomen.  Pat.  wird  mit  den  Sym- 
ptomen  allgemeiner  Peritonitis  aufgenommen.  —  Laparotomie  und  Appendi- 
cectomie 3.  3.  04.  Diffase,  fibrínos-eitrige  Peritonitis.  Ferforation  des  Ap- 
pendix  in  der  Mitte.  Streptokokken  und  Baot.  coli  ¡m  Eiter.  —  Gestorben.  — 
Obductionsbefand :  Kotbige  Peritonitis  darcb  Platzen  eines  Debnungsge- 
schwüres. 

75.  22jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  4.  5.  04.  —  Piotzlicbe  Erkrankung  mit 
schweren  Symptomen  vor  4  Tagen.  Seit  gestern  Verscblimmerung;  báufig  Er- 
brechen. Ausgesprochene  Symptome  diffuser  Peritonitis.  —  Laparotomie  und 
Appendicectomie  4.  5.  04.  Diffuse,  eitrige  Peritonitis  nach  grossem,  perfo- 
rirtem,  pericocalem  Abscess.  Appendix  an  der  Spitze  perforirt.  —  Heilung 
nach  Secundárnaht.  —  Juli  04.  Wunde  gebeilt,  kein  Bruch,  arge  Stuhl- 
trágheít. 

m.  Operationen  ixn  IntervaU. 

76.  50jábr.  Frau.  —  Aufgen.  30.  5.  01.  —  Seit  einigen  Monaten  An- 
íalle.  Wabrend  eines  solcben  mit  typischen  Symptomen  und  hohem  Fieber 
(39,8)  aufgenommen.  Der  Anfall  klingt  langsam  ab.  —  Operation  a  froid  26. 
6.  01.  Appendix  selbst  ziemlich  noimal,  aber  durcb  Adbásionen  mit  der  Um- 
gebung  verwachsen.  —  Heilung  p.  p.  —  Dauerresultat  nicht  zu  erroitteln. 

77.  14jáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  24.  6.  OL  —  Drei  typische  Anfalle  vor- 
ausgegangen.  Der  letzte  vor  2  Wochen.  Pat.  wird  jetzt  im  IntervaU  vom  Arzt 
zar  Operation  gescbickt.  Hesistenz  tastbar.  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  á 
froid  9.  7.  01.  Appendix  durch  alte  Adhasionen  an  das  unterste  Ileum  und 
an  Netz  fixirt.  —  Heilung  p.  p.  —  Dauerresultat  nicht  zu  eruiren. 

78.  21jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  20.  7.  01.  —  Zwei  Anfalle  vorausgegangen. 
Der  jetzige  besteht  seit  Ende  Juli  mit  typischen  Symptomen.  Er  wurde  an 
einer  inneren  Klinik  behandelt  und  jetzt  im  IntervaU  zur  Operation  gescbickt. 

—  Operation  á  froid  22.  7.  01.  Appendix  frei,  schr  lang,  zeígt  mehrfache 
Stricturen,  sodass  er  rosenkranzíormig  aussiebt.  —  Heilung  p.  p.  —  Dauer- 
resultat nicht  zu  ermitteln. 

79.  20jábr.  Mann.  —  Aufgen.  30.  8.  01.  —  Seit  dem  10.  Lebensjahre 
wiederholt  typische  Anfalle.  Wabrend  des  letzten  (August  1.  J.)  an  eine  innere 
Klinik  aufgenommen,  im  IntervaU  jetzt  zur  Operation  transferirt.  —  Operation 
á  froid  2.  9.  01.  Appendix  scbneckenformig  oingerollt,  am  Peritoneum  pa- 
rietale  des  Darmbeintellers  fíxirt,  zeigt  zwei  Stenosir ungen.   —   Heilung  p.  p. 

—  April  04  nacbuntersucht.    Kein  Bruch,  vollkommen  gesund. 
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80.  54jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  1.  9.  01.  —  Seit  vielen  Jabren  typische 
AttaqueD  von  Appendicitis.  Auf  Anrathen  des  Arztes  sucht  er  im  Intonrall  die 
Klinik  aaf.  —  Operation  a  froid  10.  9.  01.  Appendix  scbneckenartig  einge- 
rollt,  durcb  altere  und  friscbere  Adhásionen  mit  der  UmgebuDg  veiwacbsen.  — 
Ileilung  p.  p.  —  April  04  nachuntersacbt.   Kein  Bruch,  keine  Beachwerden. 

81.  32jábr.  Mann.  —  Aufgen.  9.  9.  01.  —  Seit  Jabren  recbtsseíiiger 
Leistenbruch,  der  durch  ein  Bracbband  gat  reponirt  erhalten  worde.  Seit 
8  Tagen  Brach  irreponibel,  lástíges  Druckgefübl  in  der  Leiste.  —  Operation 
der  Hernie,  Appendizresection  14.  9.  01.  Es  findet  sicb  der  gekníckte,  darch 
derbe  Adhásionen  mit  dem  Brachsacke  verwaohsene  Appendix.  —  Heilang  p. 
p.  —  April  04.  Pat.  in  bestem  ErnShrungszustande,  voUkommen  be- 
schwerdefroi. 

82.  28jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  28.  10.  01.  —  Wiederholt  leichte,  aber 
typische  Attaquen.  Er  kommt  jctzt  im  Intervall  zur  Operation.  Appendix  ais 
indolenter,  federkieldicker  Strang  tastbar.  —  Operation  a  froid  9.  11.  01. 
Appendix  derb,  verdickt,  in  toto  mit  der  Hinterfláche  des  Goecum  verwachsen. 
Mesenteriolum  verodet.  —  Heiiung  p.  p.  —  April  04  nachuntersucbt.  Von 
Seiten  des  Darmtractus  voUkommen  geheilt.    Rheumatismus  articulorum. 

83.  21jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  13.  11.  01.  —  Im  Laufe  dér  letzten  zwei 
Jahre  3  typische  Attaquen.  Deber  Anrathen  des  Arztes  kommt  Pat.  zur  Ope- 
ration im  Intervall.  —  Operation  á  froid  16.  11.  01.  Appendix  durch  derbe 
Adhásionen  an  der  Hinterilache  des  Goecums  fixirt.  Goecum  ebenfalls  mit  der 
ümgebung  verwachsen.  —  Heiiung  p.  p.  —  Márz  04.    VoUkommen  geheilt. 

84.  31jahr.  Frau.  —  l^ufgen.  3.  12.  01.  — <  Angeblich  1.  Anfall  mit 
typischen,  ziemlich  schweren  Symptomen,  seit  5  Tagen.  Starke  peritoneale 
Reízung.  Der  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  a  froid  14.  12.  02.  Appendix 
kolbig  aufgetríeben,  mit  dem  Goecum  verwachsen,  zeigt  eine  alte,  kleine  Per- 
foration.  Eitríge  Lymphangitis  des  Appendix.  —  Heiiung  p.  p.  mit  Ausnahme 
der  Drainage.  —  April  04  nachuntersucbt.  Kein  Bruch,  vollkommenes  Wohl- 
befínden.    Links  Exsudat  nach  Abortus. 

85.  16jáhr.  Mádchen.  —  Aufgen.  7.  12.  01.  —  Angeblich  1.  Anfall  seit 
4  Tagen.  Typische  schwere  Symptome  mit  allgemeiner,  peritonealer  Reízung. 
Anfall  klingt  ab.  —  Operation  a  froid  3.  1.  02.  Appendix  an  der  Vorder- 
wand  des  Goecum  emporgeschlagen,  mit  demselben  adharent.  —  Heiiung  p.  p. 
—  Nachricht  Juni  04.  Ab  und  zu  Magendrücken  und  Empfindlichkeit  der 
Gocalgegend. 

86.  Med*  Dr.  —  Aufgen.  21.  12.  01.  —  Mehrere  Anfálle,  darunter  ein 
schwerer,  mit  Perforationserscheinungen  in  die  Blase.  —  Operation  á  froid. 
Appendix  zweimal  korkzieherartig  aufgewunden.  —  Heiiung  p.  p.  —  .Juni  04. 
Ab  und  zu  leichte  zíehende  Schmerzen  in  der  Gocalgegend. 

87.  20jahr.  Mádchen.  —  Aufgen.  22.  12.  01.  —  Seit  4  Jahren  wieder- 
holte  typische  Attaquen.  Die  letzte  Attaque  vor  8  Tagen.  Dieselbe  klingt 
wáhrend  der  Spitalsbehandlung  vollstándig  ab.  —  Operation  a  froid  3.  1.  02. 
Adhásionen  zwischen  Appendix  und  seiner  Ümgebung.  —  Heiiung  p.  p.  — 
Nachricht  Márz  04.    VoUkommen  beschwerdefrei. 
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88.  IGjahr.  Knabe.  —  Aufgen.  24.  12.  01.  —  Drei  typische  Anfálle. 
Wáhrend  des  letztcn  an  eine  innere  Klinik  aufgenommen,  jetzt  ixn  Intervall  be- 
hufs  OperatioD  transferirt.  —  Operation  a  froid  22.  1.  02.  Appendix  mit  der 
Hinterflache  des  Cocnm  und  dem  Peritoneam  pariotale  verwacbsen.  -—  Heilang 
p.p.  —  April  04  nachuntersttcbt.  Seit  der  Operation  eine  typische  Attaqae, 
ímmer  Beschwerden,  in  der  Cocalgegend  eine  scbmerzhafte  Resistenz  tastbar. 

89.  ?  —  Aufgen.  3.  1.  02.  —  Appendicitis  im  Intervall  operirt.  —  Hei- 
lang p.  p. 

90.  ISjábr.  Knabe.  —  Aufgen.  16.  1.  02.  —  Seit  P/g  Monaten  der 
3.  typiscbe  Anfall.  Der  letzte  seit  3  Tagen  bestehend.  Palpation  der  Cocal- 
gegend wegen  Schmerzhaftigkeit  unansführbar.  Anfall  klingt  ab.  —  Operation 
k  froid  29.  1.  02.  Appendix  postbornartig  aufgerollt,  sehr  lang,  durch  zarte 
Adhásionen  am  untersten  Ileum  fíxirt.  —  Heilung  p.  p.  Zwei  Stichcanal- 
eiterungen.  —  April  04  nachuntersucht.    Kein  Bruch,  bestes  Wohlbefinden. 

91.  19jahr.  Knabe.  —  Aufgen.  28.  1.  02.  —  Erster,  typischer^  mittel- 
schwerer  Anfall,  seit  3  Wochen.  In  der  Cocalgegend  kleinapfelgrosse,  sehr 
druckenipfindliche  Resistenz.  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  a  froid  22.  2.  02. 
Appendix  in  sich  geroUt,  mit  der  Vorderwand  des  Coecum  verwacbsen.  Coecum 
mit  Ileum  verwacbsen.  —  Heilung  p.  p.  —  April  04.  Pat.  in  vortreffiicbem 
Gesundheitszustande. 

92.  32jahr.  Mann.  —  Aufgen.  3.  2.  02.  —  Seit  einem  Jahre  haufige, 
aber  leicbte  Attaquen.  Er  kommt  jetzt  im  Intervall  zur  Operation.  —  Ope- 
ration a  froid  10.  2.  02.  Der  Appendix  sehr  lang,  fest  mit  dem  untersten 
Ileum  und  Coecum  verwacbsen.  Adhásionen  zwischen  Ileum  und  Coecum.  — 
Heilang  p.  p.  —  April  04  nachuntersucht.  Ab  und  zu  Schmerzen  in  der 
Cocalgegend  bei  Diatfehlern.    Nichts  Abnormes  tastbar. 

93.  17jahr.  Knabe.  —  Aufgen.  3.  2.  02.  —  Vor  6  Jahren  einen  typi- 
schen  Anfall.  Der  jetzige  Anfall  seit  4  Tagen,  setzte  uoter  Schüttelfrost  ein. 
Hohes  Fleber.  Enorme  Empfíndlichkeit  der  Cocalgegend.  Anfall  klingt  ab.  — 
Operation  a  froid  21.  2.  02.  Frísche  Auflagerungen  auf  dem  Coecum.  Appen- 
dix nach  hínten  geschlagen,  an  der  Spitze  eine  alte  PerforationsofTnung.  — 
Heilang  p.  p.  —  April  04  nachuntersucht.  Lange  solí  Ligatureiterung  bestan- 
den  baben.  Oft  Druckgefühl  in  Cocalgend,  dieselbe  leicht  empfindlich.  Kein 
Bruch. 

94.  ?  —  Aufgen.  3.  2.  02.  —  Wiederholte  AnfSlle.  Der  letzte  erst  vor 
kurzer  Zeit  abgeklungen.  —  Operation  a  froid.  Alte  Perforation  des  Appendix, 
in  demselben  ein  Kothstein.  —  Heilung  p.  p.  —  Juni  04.  Ab  und  zu  etwas 
Magendrücken  und  Stechen  in  der  Narbe.  Bessert  sich  aber  in  letzter  Zeit 
noch  mehr. 

95.  20jáhr.  Frau.  —  Aufgen.  11.  2.  02.  —  Angeblich  der  1.  Anfall  seit 
19.  1.  02.  Typische  Symptome,  lócale  Resistenz,  Fieber.  Graviditat  im  vierten 
Monat.  Der  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  á  froid  6.  3.  02.  Derbe  Ad- 
hásionen zwischen  Netz,  Appendix  und  Coecum.  —  Heilung  p.  p.  Wáhrend 
der  Heilung  Abortus  und  linksseitige  Pleuritis%  —  Márz  04:  Paticntin  voll- 
kommen  beschwerdefrei,  hat  seitber  ein  gesundes  Kind  geboren. 


492  Dr.  H.  Haberer, 

96.  13jáhr.  Mádchen.  —  Aufgen.  11.  2.  02.  —  Wiederholt  typische  An- 
falle  von  Appendicitis  im  Laafe  des  lotzten  Jahrea.  Komint  jetzt  im  Intervall 
zar  Operation.  —  Operation  á  froid  14.  2.  02.  Appendix  freí,  sehnockeri- 
artig  eingerollt,  íq  der  Mitte  knotíg  vórdickt.  —  Heilang  p.  p.  —  Marz  04 
wegen  Adhasionsbeschwerden  wieder  aafgenommen,  die  aaf  Massage  schwinden. 

97.  ISjáhr.  Mádchen.  —  Aafgen.  23.  2.  02.  —  Vor  3  Monaten  der  erste 
typische  Anfall.  Vor  6  Tagen  neuerliche  Erkrankang,  schxverer  Anfall  mil 
schweren  peritonealen  Symptomen.  Anfall  klingt  langsam  ab.  —  Operation  á 
froid  2.  4.  02.  Appendix  geknickt,  durch  Adhasionen  mit  Tube,  Harnblase 
und  unterstem  lleum  verwaohsen.  —  Heilung  p.  p.  —  Marz  04  nachuntersucht. 
Vollkommen  beschwerdefrei.    Nórmale  Verháltnisse. 

98.  25jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  23.  2.  02.  —  Vor  8  Tagen  plotzliche  Er- 
krankung  mit  typischen  Symptomen.  Wurde  an  einer  inneren  Klinik  be- 
handelt.  Anfall  abgeklungen.  Behufs  Operation  an  die  chirnrgische  Klinik 
transferirá  —  Operation  a  froid  9.  4.  02.  Coecum  darch  derbe  Adhasionen 
mit  der  Umgebung  verwachsen,  Appendix  in  derbe  Schwielen  eingebettot,  am 
Darmbeinteller  fíxirt.  Daselbst  ein  eingedickter  Abscess.  —  Heilung  p.  s. 
naoh  Bauchdeckenabscess.  —  April  04:  Ab  und  zu  Beschwerden,  die  auf 
leiohte  Darmstenose  schliessen  lassen. 

99.  24jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  1.  3.  02.  —  Zweiter  ganz  typischer  An- 
fall. Druckempilndliche  Resistenz  in  der  Goecalgegend.  Anfall  klingt  ab.  — 
Operation  a  froid  anderwarts  14.  3.  02.  — -  Heilung  p.  p.  —  April  04:  Voll- 
kommen wohl. 

100.  26jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  3.  3.  02.  —  Vor  einem  Jahre  typischer 
Anfall,  der  mit  Eíterabgang  per  rectum  endete.  Jetzt  2.  Attaque  seit  14  Tagen. 
Druckempfindlícher  Tumor  in  der  Goecalgegend.  —  Operation  á  froid  19.  3.  02. 

—  Appendix  chronisch  entzündet,  frei,  sehr  lang.  In  der  Mitte  starke  Strictur. 

—  Heilung  p.  p.  —  Dauerresultat  nicht  eruirbar. 

101.  ITjáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  14.  3.  02.  —  Seit  4  Jahren  mehrfache 
Anfálle.  Der  letzte  mit  schweren  Symptomen  am  28.  1.  02,  weswegen  Pat. 
an  eine  innere  Klinik  aufgenommen  wurde.  Jetzt  Intervall.  —  Operation  á 
froid  20.  3.  02.  Appendix  in  der  Mitte  abgeknickt,  daselbst  mit  dem  lleum 
adhárent.  —  Heilung  p.  p.  —  April  04  nachuntersucht:  Patient  in  bestem 
Wohlbefinden.    Kein  Bruch. 

102.  16jáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  23.  3.  02.  —  Im  5.  Lebensjahre  eine 
typische  Attaque  vorausgegangen.  Der  2.  Anfall  vor  IY2  Monaten  wurde  an 
oiner  inneren  Klinik  behandelt.  Im  Intervall  zur  Operation  transferirt.  —  Ope- 
ration á  froid  26.  3.  02.  Appendix  an  der  lateralen  Coecalwand  adhárent, 
im  Anfangstheil  geknickt,  grosstentheils  obliterirt.  —  Heilung  p.  p.  —  April  04 
nachuntersucht:  Obstipation,  dabei  haufig  Schmerzen.  Coecum  ais  druck- 
empfindlicher  Wulst  tastbar. 

103.  31jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  4.  4.  02.  —  Patient  hat  angeblich  mit 
15  Jahren  eine  Blinddarmentzündung  durchgemacht.  Jetzt  sucht  er  wegen 
eínes  seit  11  Jahren  bestehenden  rechtsseitigen  Leistenbruches  die  Klinik  auf. 

—  Operation  17.  4.  02.     Bei  der  Bruchoperation  findet   sich   der  mit  dem 
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Brunbsacke  ínnig  verwachsene,   obliteririe  Appendix.   —  Heilung  p.  p.   — 
April  04  nachnntersucbt :  Kein  Bruch,  keinerlei  Bescbwerden. 

104.  21jahr.  Madcben.  —  Aufgen.  11.  5.  02.  —  Seit  SommerOl  wieder- 
holte  bald  leicbtere,  bald  scbwerere  KolikoD.  Oefter  Fieber.  In  der  Goecal* 
gegend  eine  Resístenz,  die  laDgsam  kleÍDer  wird.  —  Operation  a  froid  28.  5.  02. 
Appendix  lang,  injicirt,  mit  der  Umgebung  adharent.  Ovariam  rechts 
grosser,  mit  membranosen  Anf  lagernngen  bedeckt.  —  Heilang  p.  p.  —  April  04 
nacbantersacbt:  Von  Seiten  des  Darmes  bescbwerdefrei.  Ovariam  empfindlich. 

105.  30jábr.  Mádchen.  —  Aufgen.  19.  5.  02.  —  2.  Anfall.  Der  jetzige 
Anfall  3  Tage  alt.  Scbmerzbafte  Resistenz  in  der  Coecalgegend.  Anffallende 
Scbmerzbaftigkeit  im  Douglas.  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  a  froid  7.  6.  02. 
Appendix  karz,  stark  verdickt,  mit  dem  Coecam  verwacbsen.  Alte  Per- 
foration  der  Spitze,  in  einem  kleinen,  eingedickten  Abscess  liegend.  —  Heilnng 
p.  p.  —  Márz  04:  Vollkommen  bescbwerdefrei. 

106.  36jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  21.  5.  02.  —  Wiederbolt  leicbte  AnfiLlle. 
Pat.  kommt  im  Intervall  zur  Operation.  —  Operation  a  froid  27.  5.  02. 
Appendix  mit  dem  Coecum  und  dem  Peritoneum  der  Fossa  iliaca  stark  ver- 
vachsen.  —  Heilang  p.  s.  nach  Bauchdeokenabscess.  —  April  04:  Vollkommen 
wobl,  kein  Bruch. 

107.  42jahr.  Mann.  —  Aufgen.  21.  5.  02.  —  Seit  12  Jabren  haufig 
typiscjie  Attaquen.  Der  letzte  Anfall  vor  7  Wochen.  Pat.  kommt  jetzt  im  In- 
tervall zur  Operation.  —  Operation  a  froid  24.  5.  02.  Cbroniscb  entzünd- 
licher  Netztumor,  in  dem  der  obliterirto  Appendix  eíngebacken  erscbeint. 
Coecum  und  Ileum  verwacbsen.  —  Heilung  p.  p.  —  Dauerresultat  nicht  zu 
ermitteln. 

108.  40jahr.  Mann.  — -  Aufgen.  21.  5.  02.  —  Wiederbolt  recidivirende 
Appendicitis.  Jetzt  Intervall.  —  Operation  a  froid.  —  ?  —  Heilung  p.  p.  — 
Juli04:  Dauernd  gebeilt.    Ausgezeichnetes  Befinden. 

109.  15jáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  5.  6.  02.  —  Typiscber  Anfall  seit  einer 
Wocbe.  Allgemeinbeñnden  gut.  In  der  Coecalgegend  derbe,  empfindlicbe  Re- 
sistenz. Der  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  a  froid  20.  6.  02.  Appendix 
lang,  durob  ziemlicb  friscbe  Adhásionen  im  kleinen  Becken  fíxirt.  —  Heilung 
p.  p.  —  Dauerresultat  nicbt  zu  ermitteln. 

110.  36jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  27.  6.  02.  —  Seit  dem  14.  Lebensjahr 
wiederbolt  typiscbe  Anfalle.  Allgemeinzustand  gut.  Drackempfíndliche  Re- 
sistenz in  der  Coecalgegend.  Der  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  á  froid  2. 7.  02. 
Appendix  dick,  kurz,  an  der  Hinterwand  des  Coecum  angelothet.  —  Heilung 
p.  s.  nacb  Bauchdeckenabscess.  —  Februar04  nachuntersucht:  Oft  Scbmerzen 
in  der  Coecalgegend.  Kein  Brucb.  Druckempfíndlichkeit. 

111.  20jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  18.  6.  02.  ■—  Seit  einem  balben  Jahre 
wiederholte  leicbte  Attaquen.  Pat.  sucbt  jetzt  im  Intervall  die  Klinik  auf.  — 
Operation  a  froid  21.  6.  02.  Appendix  durch  Adhásionen  am  Peritoneum  der 
Darmbeinsohaufel  adharent.  —  Heilung  p.  p.  —  Dauerresultat  nicht  zu  er- 
mitteln. 

112.  58jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  18.6.02.  —  Im  Laufe  des  letzten  Jahres 
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zwei  typische  Anfalle.  Der  letzte  begann  vor  3  Wochen.  Jetzt  nur  mehr  eine 
geringe  Resistenz,  die  kaum  empfíndlich  ist.  —  Operation  a  frotd  25. 6. 02. 
Appendix  kurz,  sehr  diok  und  derb,  an  der  Vorderwand  des  Goecuros  adhárent. 
Hinter  dem  Coecam  ein  alter,  eingedickter  Abscess.  —  Heilang  p.  p*  —  I  Jahr 
spater  lleocolostomie  wegen  Carcinoma  coeci,  3  Monate  spáter  gestorben. 

113.  Dr.  —  Aafgen.  18.  6.  02.  —  Appendicitis,  kaltos  Stadium.  — 
Operation  á  froid.  —  Heílung  p.  p.  (Hámateinesis).  —  Jali  04:  VollkoiomeD  be- 
se hwerdefrei. 

114.  19jáhr.  Knabe.  —  Aafgon.  15.  7.  02.  —  Im  Maí  1.  J.  ein  typischer 
schwerer  Anfall,  wesbalb  Pat.  an  einer  inneren  Klinik  behandelt  warde.  tr 
kommt  Jetzt  im  Intervali  zar  Operation.  —  Operation  a  froid  17.7.02.  Appendix 
máchtig  verdickt,  darcb  breite  Adhásionen  mit  dem  Goecum  verbunden,  zeigt 
zwei  Stenosen.  —  Heilang  p.  p.  —  April  04:  Ziebende  Scbmerzen  sellen, 
wenn  aucb  nicbt  in  dem  Maasse  wíe  vor  der  Operation,  bestehen. 

115.  15jáhr.  Fráulein.  —  Aufgen.  17.  7.  02.  —  Wiederholt  recidi- 
virende  Appendicitis,  jetzt  im  Káltestadium.  —  Operation  a  froid.  —  ?  — 
Heilung  p.p.—  Juli04:  Wiederholte  Beschwerden.  Scbmerzen  beim  Stubigang. 

116.  35jábr.  Mann.  —  Aufgen.  23.  7.  02.  —  3  typische  Anfalle,  der 
letzte  vor  12  Tagen.  Mannsfaastgrosse,  drackempfindliche  Resistenz  in  der 
Goecalgegend.  Kein  Fieber.  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  a  froid  19.  8.  02. 
Appendix  hinter  dem  Goecam  nacb  oben  geschlagen,  mit  demselben  und  der 
seitlichen  Bauchwand  adhárent.  —  Heilang  p.  p.  —  Jali  04:  Vollkommén  be- 
schwerdefrei,  kein  Brach.. 

117.  24jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  5.  8.  02.  —  Vor  3  Jahren  eine  scbwere 
Attaque,  seithor  wiederholt  leichtere  Anfalle.  Deshalb  sucht  Pat.  jetzt  im 
Intervali  die  Klinik  aaf.  —  Operation  a  froid  8.  8.  02.  Appendix  nur  im  An- 
fangstheil  mit  dem  Goecum  verwachsen,  sonst  freí.  —  Heilung  p.  p.  —  Juni  04: 
Vollkommén  beschwerdefrei,  bestes  Woblbefinden. 

118.  12jáhr.  Mádchen.  —  Aufgen.  13.  8.  02.  —  Appendicitis,  kaltes 
Stadium.  —  Operation  a  froid.  —  Heilung  p.p.  Dauerresultat  nicht  zu  ermitteln. 

119.  Dr.  J.  —  Aufgen.  27.  8.  02.  —  Vor  2  Jahren  ein  schwerer  Anfall, 
kein  Recidiv.  Pat.  will  radical  geheilt  sein.  —  Operation  a  froid.  Appendix 
vielfach  stricturirt,  orscheint  ais  rosenkranzformiges  Gebilde.  —  Heilung  p.  p. 

120.  25jábr.  Mádchen.  —  Aufgen.  30.  8.  02.  —  Angeblich  1.  Anfall. 
Typische  Syraptome,  die  wáhrend  der  Spitalsbeobachtung  zuruckgehen.  — 
Operation  á  froid  12.  9.  02.  Appendix  auffallend  lang,  im  kleinen  Becken  ge- 
legen.  —  Heilung  p.  p.  —  April  04  nachuntorsucht:  Scbmerzen  in  der  Goecal- 
gegend, daselbst  eine  leichte  Resistenz. 

121.  IGjábr.  Knabe.  —  Aufgen.  30.  9.  02.  —  Drei  typische  Attaquen 
im  Laufe  der  letzten  2  Monate.  Ueber  Anrathen  des  Arztes  kommt  Patient  im 
Intervali  zur  Operation.  —  Operation  a  froid  9.  10.  02.  —  Zarte  Adhásionen 
zwischen  Appendix  und  Goecum.  Die  Scbleimhaut  des  Appendix  exulcerirt.  — 
Heilung  p.  p.  —  Dauerresultat  nicht  zu  ermitteln. 

122.  18jahr.  Knabe.  —  Aufgen.  5.  10.  02.  —  Schwerer  Anfall  seit 
14  Tagen.  Pat.  wurde  deswegen  an  einer  inneren  Klinik  behandelt  und  kommt 
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jetzt  bebufs  Operation.  —  Operation  a  froid  29.  10.  02.  —  Appendix  b ínter 
dem  GoecQiD  nach  obeti  gesoblagen,  mit  -demselbeD  darch  stark  blutende  Ad- 
basionen  verbundcn.  Reioblicbe  Draínage  wegen  der  Blatung.  —  Heilang  p.  p. 
mit  Ausnabme  der  Drainageoffnang.  —  22.  4.  04:  Wegen  Ventralbernie  and 
starker  Bescbwerden  wieder  operirt.  Aasgedebnte Adbasionen  zwisohen  Coecum, 
Flexura  sigm.  and  Ileam.    Heilang  p.  p.,  seitber  bescbwerdefrei. 

123.  IGjábr.  Madchen.  —  Aafgen.  11.  10.  02.  —  Angeblicb  der  ersle 
Anfall,  ca.  8  Tage  alt,  nicbt  scbwer.  Allgemeinbefinden  nicbt  erbeblicb  ge- 
stort,  Resistenz  in  der  Coeoalgegend.  Abklingen  des  Anfalles.  —  Operation 
á  froid  20.  10.  02.  Appendix  doppelt  geknickt,  an  der  Hinterwand  des 
Coecams  emporgescblagen,  darcb  alte  Adbasionen  daselbst  fíxirt.  —  Heilung 
p.  s.  nacb  Baacbdeckenabscess.  —  Márz  1904  nacbantersacht:  Kein  Bracb. 
Ab  and  za  Kolíken  in  der  Coecalgegend,  daselbst  ein  drackempfíndlicber 
Strang  tastbar. 

124.  20jábr.  Madcben.  —  Aufgen.  11.  10.  02,  —  3.  typiscbe  Attacke: 
Allgemeinbefinden  ziemlicb  gat,  in  der  Coeoalgegend  eine  zapfenformige, 
elastische  Resistenz  tastbar.  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  a  froid  25.  10.  02. 
Warmfortsatz  lateral  vom  Goecam  nacb  oben  gesohlagen,  hydropisob  prall 
gefñllt,  mit  der  Umgebang  darcb  Adbasionen  derb  verwachsen.  —  Heilang 
p.  p.  2.  Sticbcanal-Eiterangen.  —  Juni  1904  nacbantersucbt :  Vollkommen 
bescbwerdefrei,  kein  Bracb. 

125.  Mann.  —  Aafgen.  12.  10.  02.  —  Yor  eineni  Jabre  ein  scbwerer 
Anfall.  Seitber  wiederbolt  leiobte  Attacken.  Seit  2  Tagen  wieder  ein  Anfall. 
Resistenz  in  der  Coecalgegend.  Der  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  á  froid 
18.  10.  02.  Coecam  darcb  Adbasionen  ringsam  mit  dem  Peritoneam  parietale 
verwacbsen.  Appendix  klein,  dick,  entsprecbend  der  Spitze  perforirt,  daselbst 
ein  eingedicktes  Abscesscben.  —  Heilung  p.  s.  nacb  oberflácblicbem  Abscess. 
—  Mai  04  nacbuntersucbt:  Bescbwerden,  erschwerten  Stubl  undWindeabgang, 
Sobmerzen  in  der  Coecalgegend,  daselbst  ein  empfíndlicher  Strang  tastbar. 
Kleiner  Brucb. 

126.  37jábr.  Frau.  —  Aufgen.  6.  11.  02.  —  Angeblicb  erster  Anfall, 
seit  6  Tagen  typiscbe  Symptome.  Starke  peritoneale  Reizung.  Grosse,  sehr 
scbmerzhafte  Resistenz.  Temp.  38,2.  Der  Anfall  klingt  ab.  —  Operation 
a  froid  29.  11.  02.  Appendix  mit  der  vorderen  Baucbwand  und  dem  Nctz 
verwachsen.  (Appendix  selbst  nur  fragmentariscb.)  Kothstein  zwiscben  zwei 
verklebten  Dünndarmscblingen.  —  Heilang  p.  s.  in  Folge  Tamponade.  —  April 
1904:  Ab  und  zu  Anblábung,  ofter  Scbmerzen  in  der  Coecalgegend. 

127.  23jáhr.  Mann.  —  Aafgen.  6.  11.  02.  —  Zweiter  scbwerer  Anfall 
seit  2  Monaten.  Temp.  38,5.  Grosse  druckscbmerzbafte  Resistenz  der  Coecal- 
gegend. Langsames  Abklingen  des  Anfalles.  —  Operation  á  froid  28.  11.  02. 
Appendix  binter  dem  Coecum,  mit  demselben  und  mit  Dünndarm  adbarent, 
kolbig  aufgetrieben.  —  Heilang  p.  p.  —  Mai  04:  Pat.  vollkommen  gebeilt,  be- 
findet  sicb  ausgezeichnet. 

128.  20jabr.  Mann.  —  Aufgen.  10.  11.  02.  —  Am  6.  10.  I.  Jahres  ein 
Anfall,  weswegen  Pat.  an  einer  inneren  Klinik  Aufnabme  fand.    Nach  Ab- 
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klingen  des  Anfalles  zur  Operation  transferirt.  —  Operation  áfroid  14.11.02. 
Appendix  freí,  chronisch  entzündHch  verdickt,  hinter  dem  Coecam  naoh 
oben  geschlagen.  —  Heilang  p.  p.  —  Mai  04  nachuntersncht:  Schmerzen  ic 
der  Coecalgegend,  auoh  bei  Druck.    Erschwerter  Windabgang,  kleiner  Broch. 

129.  33jáhr.  Mádchen.  —  Aufgen.  20.  11.  02.  —  Wiederholt  leichtere 
Attacken.  Seit  2  Tagen  wieder  ein  Anfall.  Allgemeinbefinden  gat,  Resistenz 
von  Eigrosse  in  der  Coecalgegend.  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  á  froid 
29.11.02.  Appendix  von  normalem  Aassehen,  durch  vielfache  zarte  Adhá- 
sionen  mit  dem  Coecum  verbunden.  —  Heilang  p.  p.  —  Marz  1904  nachunter- 
sucht:  Kein  Bruch,  aber  Schwache  der  Narbe.  Háafíg  Schmerzen  in  der  Coecal- 
gegend. 

130.  SOjahr.  Mann.  —  Aafgen.  24.  11.  02.  —  5  typische  Aaíalle  seit 
5  Jahren.  Der  letzte  sehr  heftig  vor  ^^  Monat.  Seither  liegt  Pat.  nnd  kommt 
jetzt  im  Intervall  zur  Operation.  —  Operation  á  froid  5.  12.  02.  Appendix 
an  seinem  peripheren  Ende  kolbig  aofgetrieben,  vor  dem  Coecam  nach  oben 
geschlagen,  mit  demselben  verwachsen.  —  Heilung  p.  p.  —  Daaerresaltat 
nicht  za  ermitteln. 

131.  36jahr.  Frau.  Aufgen.  2.  12.  02.  —  Im  letzten  Jahre  3  typische 
Attacken.  Jetzt  seit  3  Wochen  Schmerzen  in  der  Coecalgegend.  Resistenz 
tastbar.  Allgemeinbefinden  nicht  gestort.  —  Operation  á  froid  5.  12.  02* 
Unterste  Dünndarmschlingen  innig  verwachsen,  zwisohen  ihnen  der  Appendix 
gelagert,  der  wenig  Eiter  enthalt.  —  Heilung  p.  p.  —  Apríl  1904  nachunter- 
sucht:  Kein  Bruoh.  Oft  Schmerzen  in  der  Coecalgegend.  Palpation  schmerz- 
haft,  nichts  tastbar. 

132.  Aafgen.  25.  12.  02.  —  4.  typischer  Anfall.  Ist  vollkommen  abge- 
klungen.     Pat.    kommt  im  intervall  zur  Operation.    —    Operation  a  froid. 

—  Heilung  p.  p.  —  Juni  04:  Dauemd  geheilt. 

133.  42jáhr,  Mann.  —  Aufgen.  24.1.03.  —  Seit  IV2  Jahren  3  typische 
mittelschwere  Anfalle.  Der  letzte  seit  9  Tagen.  Temp.  38,7.  Wurstíormige, 
sehr  schmerzhafte  Resistenz.  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  á  froid  14.  2. 03. 
Appendix  mit  dem  Ileum  nnd  Coooum  adhárent.  Bei  Losung  £r5ffnang  eines 
eingedickten  Abscesses.  —  Heilung  p.  p.  —  April  04  nachuntersucht :  Keine 
Hernie,  Pat.  in  bestem  Befínden. 

134.  45jahr.  Mann.  —  Aufgen.  26.  1.  03.  —  Seit  10  Jahren  typische 
leichte  Attacken.  Vor  10  Tagen  leichte  Attacke,  4  Tage  dauemd.  Es  besteht 
noch  eine  wenig  schmerzhafte  Resistenz.  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  a  (roid 
31.  1.  03.     lleuni  mit  der  Fossa  iliaca  vervrachsen.    Appendix  sehr  lang,  freí. 

—  Heilung  p.  p.  —  Apríl  04  nachuntersuoht:  Leichte  Schmerzen  ab  nnd  za. 
kein  Bruch.    Nichts  tastbar. 

136.  38jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  3.  2.  03.  —  2.  typischer  Anfall.  Inder 
Coecalgegend  eine  sehr  empfíndliche  Resistenz.  Kein  Fieber.  Der  Anfall  klingt 
vollstandig  ab.  —  Operation  a  froid  9.  2.  03.  Appendix  kolbig  aufgetrieben^ 
mit  Netz  adhárent,  Adhasionen  zwischen  Mesenteriolum  und  Coecam.  — 
Heilung  p.  p.  —  Dauerresultat  nicht  zu  ermitteln. 

136.    20jáhr.  Mann.   —   Aufgen.   12.  2.  03.   —   Angeblich  erster,  aber 
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typischer  Anfall  mit  schweren  SymptomeD.  Wurde  vom  Arzt  behandelt.  An» 
fall  abgeklüngen.  Sucht  im  Intervall  die  Klínik  aaf.  —  Operation  á  froid 
21.  2.  03.  Appendix  sehr  dick,  mit  der  vorderen  Baucbwand  und  dem  Goecnm 
verwaohsen.  An  letzterer  Stelle  eine  alte  Perforation.  —  Heilung  p.  p.  — 
Mai  04  naobuntersaoht:  Restes  Wohlbefínden,  kein  Brach,  Pat.  leistet  scbwere 
Arbeit. 

137.  25jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  15.  2.  03.  —  Erster  typischer  Anfall. 
Schwere  Symptome  peritonealer  Reizung.  Grosser,  sehr  empfindlicher  Tumor 
der  Coecaigegend.  Der  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  á  froid  7.  3.  03. 
Appendix  mit  der  lateralen  Coecalwand  verwachsen,  mit  seiner  Spitze  in  einem 
alten  eingedickten  Abscess  liegend.  Coecom  mit  dem  Perítoneum  parietale  ver- 
waohsen. —  Heilung  p.  p,  —  April  1904  nachuntersuoht:  Kein  Bruch.  Be- 
scbwerden  ahnlich  wie  vor  der  Operation  bei  leichtesten  Diátfehlern.  Strang  in 
der  Coecaigegend  tastbar. 

138.  24jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  16.  2.  03.  —  Wáhrend  der  Reconva- 
lescenz  nach  Colopexie  trilt  eine  typische  Appendixattacke  auf,  die  wieder  voll- 
standig  abklingt.  —  Operation  á  froid  29.  4.  03.  Appendix  an  der  lateralen 
Coecalwand  vollstandig  adh&rent,  seine  Schleimhaut  máchtig  gesohweilt.  — 
Heilnng  p.  s.  nach  kleinem  Bauchdeokenabscess.  —  April  04:  Beschwerdefrei. 

139.  45jahr.  Frau.  —  AuTgen.  17.  2.  03.  —  Seit  einem  Jahre  wieder- 
holte  Attacken.  Jetzt  Intervall.  Eine  ziemlich  derbe,  wallnussgrosse  Resistenz 
palpabel.  Energische  Abfñhrcur.  Tumor  nicht  ausgeschlossen.  —  Operation 
á  froid  21.  2.  03.  Appendix  auffallend  lang,  von  zahlreichen  Narben  durch- 
setzt.  Coeoum  in  Folge  von  Adhásíonen  mit  dem  Dünndanh,  hochgradig  ge- 
blaht.  —  Heilung  p.  p.  —  April  04:  Beschwerdefrei,  seitdem  immer  gesund. 

140.  33)ahr.  Mann.  —  Aufgen.  26.  2.  03.  —  Angeblich  die  erste 
Attacke,  seit  8  Tagen  bestehend,  Anfangs  schwere  Symptome.  Druckempfind- 
liche  Resistenz  in  der  Coecaigegend.  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  a  froid 
14.  3.  03.  Appendix  sehr  lang,  gekniokt,  mit  dem  Coecum,  letzteres  mit  der 
vorderen  Baucbwand  verwaohsen.  —  Heilung  p.  p.  —  Mai  04  nachuntersuoht: 
Kein  Bruch.  Keine  Resistenz  tastbar.  Ziehende  Schmerzen  in  der  Coecai- 
gegend. 

141.  22jáhr.Mann.  — -  Aufgen.  27.2.03.  —  Pat.  wurde  laut  eingelaufener 
Mittheilung  anderwárts  vor  einem  Jahre  wegen  Appendicitisáfroid  operirt,  wobei 
der  Appendix  in  Adhasionen  im  kleinen  Becken  eingebacken  gefunden  wurde. 
Am  Coecum  Narben.  Pat.  hoohgradiger  Neurastheniker,  giebt  Beschwerden  an, 
die  auf  Adhasionen  schliessen  lassen.  Objectiv  nichts  nachweisbar.  Pat. 
wünscht  dringend  eine  Operation.  —  Laparotomie  7.  7.  03.  Absuchung  des 
ganzen  Abdomens  ergiebt  durchaus  nórmale  Verháltnisse.  Man  sieht  nooh  die 
Narbe  naoh  der  Resectio  appendicis.  —  Heilung  p.  p.  —  Juni  04:  Pat.  klagt 
iramer  noch  über  arge  Beschwerden,  Stuhltrágheit  etc.  Objectiv  nichts  nach- 
weisbar, hochgradige  Neurasthenie. 

142.  30jáhr.  Frau.  —  Aufgen.  11.  3.  03.  —  Seit  einem  Jahre  wieder- 
holt  typische  Anfalle.  Seit  6  Wochen  Geschwulst  im  Unterleib.  Wurstfórmige 
Resistenz  tastbar.    Anfall  klingt  langsam  ab.   —   Operation  a  froid  28.  3.  03. 
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Appendíx  sebr  lang,  nach  oben  geschlagen,  in  der  Mitte  geknickt,  Adhasionen 
an  derWurzel  mit  dem  Coecum.  —  Heilang  p.  s.  nach  Hámatom,  das  íncidirt 
werden  muss.  —  April04:  Kein  Brach,  ofters  Schmerzen  im  Leibe  (rechts  and 
links),  Brennen  beim  Uriniren. 

143.  17jahr.  Knabe.  —  Aafgen.  19.  3.  03.  —  Wiederholte  typiscfae 
Attacken.  Jetzt  im  Intervall.  —  Operation  k  froid.  —  Heilung  p.  p.  — •  Juni  04: 
Ausgezeichnetes  Befinden. 

144.  13jáhr.  Madchen.  —  Aufgen.  23.  3.  03.  —  Karze  Zeit  nach  Ab- 
klingen  des  3.  Anfalles.  —  Operation  a  froid.  —  Heilang  p^  p.  —  Juni  04: 
VoUstandig  geheilt. 

146.  21  jáhr.  Madchen.  —  Aufgen.  6.  4.  03.  —  Angeblich  erster  Anfall 
seít  7  Tagen.  Allgemeinbefínden  gut.  Deatliche,  sehr  schmerzhafte  Resistenz. 
Anfall  geht  zuriick.  —  .Operation  a  froid  23.  4.  03.  Sehr  langer,  freier  Appen- 
dix.  —  Heilung  p.  p.  Eínige  Stichcanaleiterungen.  —  Dauerresullat  nicbt 
zu  ermitteln. 

146.  ITjáhr.  Knabe.  —  Aafgen.  28.  4.  03.  —  Wiederholt  leiehte  An- 
falle,  vor  3  Wochen  eine  schwere  Attacke,  von  der  sioh  Pat.  nicht  reoht  er- 
holte.  Temp.  38,2.  Resistenz  in  der  Coecalgegend.  Anfall  klíngt  ab.  —  Ope- 
ration a  froid  23.  5.  03.  Appendix  mit  Netz  und  der  vorderen  Bauchwand 
adhárent,  enthált  einen  Kothstein.  —  Heilang  p.  p.  —  Juni  04  nachanter- 
sucht:  Von  Seiten  des  Darmes  geheilt.  Lungentabercalose. 

147.  49jáhr.  Mann.  —  Aafgen.  30.  4.  03.  —  Schwerer  Anfall  vor 
1  Monat.  Pat.  erholt  sich  seither  nicht  recht.  Druckschmerzhafte,  hñhnerei- 
grosse  Resistenz  í\)  der  Coecalgegend.  Kein  Fieher.  Der  Anfall  klingt  sehr 
rasch  ab,  die  Resistenz  bleibt  bestehen.  —  Operation  á  froid  5.  5.  03.  Grosser 
entzündlicher  Netztamor,  in  welchem  der  grosste  Theil  des  Appendix  obliterirt 
aufgefunden  wird.  —  Heilang  p.  p.  —  Juni  04  nachuntersucht:  Kein  Brach, 
Pat.  vollkommen  geheilt,  leistet  schwere  Arbeit. 

148.  22jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  7.5.03. — Seit  5 Jahren  wiederholt  typische 
Attaqaen.  Die  letzte  vor  14  Tagen.  Resistenz  und  Druckempfindlichkeit  der 
Coecalgegend.  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  a  froid  16.  5.  03.  Appendix 
hinter  dem  Coecum  nach  oben  geschlagen,  mit  demselben  verwachsen.  —  Hd- 
lung  p.  p.  —  Mai  04  nachuntersucht.  Starke  Bláh ungen.  Coecum  geblaht  tast- 
bar.    Adhasionen? 

149.  43jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  18.  5.  03.  —  Wiederholte  Anfálle,  der 
letzte  in  der  Klinik  beobachtet,  mit  grosser  Resistenz  ejnhorgehend,  geht  voll- 
kommen zurück.  —  Operation  a  froid  5.  6.  03.  Appendix  und  Coecum  durch 
Adhasionen  an  der  lateralen  Bauchwand  6xirt,  Appendix  enorm  lang,  enthált 
mehrere  Kothsteine.  —  Heilang  p.  s.  Ligatureiterung.  —  Márz  04  nachunter- 
sucht. Kein  Brach,  Wohlbefinden. 

160.  31jahr.  Mann.  —  Aafgen.  2.  6.  03.  —  Phthisiker.  Wáhrend  eines 
Aufenthaltes  in  Alland  wiederholte  Attaquen,  weshalb  er  von  dort  im  Intervall 
zur  Operation  geschickt  wird.  —  Operation  a  froid  5.  6.  03.  Appendix  freí,  an 
seinor  Basis  verdickt  und  injicirt.  —  Heilung  p.  p.  Hámatemesis.  —  Daaer- 
resultat  nicht  zu  ermitteln. 
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151.  dGj&hr.  Mádchen.  —  Aufgen.  4.  6.  03.  —  Seit  eioigen  Jahren 
leichtere  Anfalle.  Seit  den»  letzten  Anfalle  im  Febraar  bestehen  dauerad  dampfe 
Schmerzen  in  der  Goecalgegend.  ResistoDz  in  der  Coecalgegend,  welche  all- 
málig  schwíndet.  —  Operation  á  froid  13.  6.  03.  Appendix  12  cm  lang,  in  toto 
verdickt,  an  der  Kuppe  kolbig  aufgetrieben,  an  der  Hínterfláche  des  Coecum 
adbárent.  —  Heilung  p.  p.  —  April  04.  Von  Soiten  des  Darmes  keine  Sym- 
ptome,  Narbe  fest.    Leichter  Magenkatarrb. 

152.  Anfgen.  16.6.03.  —  Appendicitis  im  Intervall.  —  Operation  á  froid. 
Appendix  rosen kranzformig  (mehrfacb  strictarirt).  —  Heilung  p.  p. —  Jani  04. 
Vollkommen  gobeilt. 

153.  Rassiscber  Herr.  —  Anfgen.  17.  6.  03.  —  Appendicitis  im  Kalte- 
stadiam.  —  Operation  a  froid.  —  Heilung  p.  p.  —  Dauerresultat  nicht  zu 
ermitteln. 

154.  28jábr.  Mann.  —  Aufgen.  24.  6.  03.  —  Wiederholte  Attaquen. 
(Scbwester  des  Pat.  an  Appendicitis  gestorben.)  Jetzt  Intervall.  —  Operation 
a  froid.  Appendix  dick,  mit  Eiter  gefüUt.  —  Heilung  p.  p.  —  August  04.  Keín 
Bruch.    Ausgezeicbnetes  Befínden. 

155.  12jáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  1.  7.  03.  —  Wiederholte  Attaquen.  Jetzt 
Intervall.  —  Operation  a  froid.  Der  Appendix  in  narbige  Strange  eingebettet. 
—  Heilung  p.  p.  —  Juni  04.  Vollkommen  beschwerdefrei. 

156.  Aufgen.  4.  7.  03.  —  Appendicitis  im  kalten  Stadium.  —  Ope- 
ration á  froid.  Appendix  nach  aussen  umgeschlagen,  mit  dem  Coecum  innig 
verwaobsen.  —  Heilung  p.  p. 

157.  26jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  22.  7.  03.  —  In  den  letzten  Jabren 
wiederholt  leicbte  Attaquen,  so  dass  sicb  Pat.  jetzt,  im  Intervall,  zur  Operation 
entschliesst.  —  Operation  a  froid  25.  7.  03.  Appendix  auffallend  lang  und  dünn, 
frei.  —  Heilung  p.  p.  —  Mai  04.  Laut  Aussage  des  Hausarztes  von  Seiten  des 
Darmes  vollkommen  beschwerdefrei. 

158.  25jahr.  Mann.  —  Aufgen.  7.  8.  03.  —  Seit  2  Jahren  jnriederholt 
leicbte  Attaquen.  Der  letzte  Antáll  vor  4  Tagen.  Allgemeinbefinden  gut,  in 
der  Goecalgegend  ein  druokschmerzbafter  Strang.  Der  Anfall  klingt  ab.  — 
Operation  a  froid  20.  8.  03.  Appendix  lateral  vom  Coecum,  am  Peritoneum 
parietale  adharent.  Sein  peripberes  £nde  kolbig  rerdickt.  —  Heilung  p.  p.  — 
Mai  04.  Pat.  vollkommen  geheilt  und  beschwerdefrei. 

159.  21jabr.  Mann.  —  Aufgen.  11.  8.  03.  —  ErsteAttaque  im  13.  Lebens- 
jahre.  Dann  Ruhe  bis  vor  8  Wochen.  Seither  2  Attaquen.  Pat.  sucht  jetzt, 
im  Intervall,  die  Klinik  auf.  —  Operation  á  froid  17.  8.  03.  Appendix  in  der 
Mitte  abgeknickt,  mit  dem  Coecum  und  dem  untersten  Ileum  verwaobsen.  — 
Heilung  p.  p.  —  Im  untersten  Wundwinkel  Hernie,  davon  ab  und  zu  Schmerzen. 
Sonst  Woblbefinden. 

160.  19Jáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  22.  8.  03.  —  Seit  2  Jahren  wiederholte 
Anfalle.  Der  letzte,  am  8.  August  laufenden  Jahres  einsetzend,  wurde  an  einer 
inneren  Klinik  behandelt.  Jetzt  Intervall.  —  Operation  á  froid  8.  9.  03. 
Appendix  15  cm  lang,  mehrfacb  geknickt.  —  Heilung  p.  p.  —  Juni  04. 
Schmerzen  wie  vor  der  Operation  nur  geringeren  Grades,  kein  Bruch. 
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161.  d5jahr.  Mano.  —  Aufgen.  3.  9. 03.  —  5  typische  Aníalle  im  Lanfe 
der  letzten  O  Jahre.  Im  Jali  laaíenden  Jahres  ein  schwerer  Anfall.  Desbalb 
komrot  Pat.  jetzt,  im  Inter^all,  zar  Operation.  —  Operation  á  froid  9.  11.  03. 
Appendix  kurz  und  dick,  zwischen  zwei  veridtheten  Dünndarmscblingen  ein- 
gebacken,  alte  Perforationsoffnung.  —  Heilung  p.  s.  Ligatureiterung.  —  Mai  04. 
Keine  Hernie,  Pat.  vollkommen  bescbwerdefrei. 

162.  35jáhT.  Mádohen.  —  Aufgen.  24.  9.  03.  —  Pat.  seit  Jahren  wegen 
Tabercolose  in  Ailand.  Daselbst  wiederholte  typische  Attaqaen  ven  Appen- 
dicitis  beobachtet,  kommt  jetzt  im  Intervall  zar  Operation.  — .Operation  a  íroíd 
6.  10.  03.  Appendix  karz,  verdickt,  rigid,  durch  zarte  Adhásionen  mít  der 
Umgebang  verwachsen.  —  Heilang  p.  p.  —  April  04.  Angeblich  immer  noch 
Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend.    Phthiso. 

163.  28jahr.  Mann.  —  Aufgen.  24.  9.  03.  —  Seit  6  Monaten  wiederbolt 
leicbte  Attaquen,  die*  letzte  seit  7  Tagen.  Guter  Allgemeinzustand.  Hooh- 
gradígste  Empfindlichkeit  der  Coecalgegend.  Anfall  klingt  ab.  —  Operation 
a  froid  6.  10.  03.  Goecum  rait  dem  Peritoneum  der  vorderen  Bauchwand  ver- 
wacbsen,  Appendix  bocbgradíg  verdickt,  mit  Netz  verwacbsen.  —  Heilung  p.  p. 
—  Mai  04.  Vorzüglicbes  Befinden,  keinerlei  Storungen. 

164.  lOjahr.  Madcben.  —  Aufgen.  1.  10.  03.  —  Wiederbolte  Anfalle. 
Jetzt  Intervall.  —  Operation  a  froid.  Appendix  wenig  verandert.  —  Heitang 
p.  p.  —  Juni  04,  Vollkommen  bescbwerdefrei. 

166.  31jabr.  Mann.  —  Aufgen.  3.  10.  03.  —  Ganz  typiscber,  ziemlich 
scbwerer  Anfall  vor  einem  Monat  voransgegangen.  Der  bebandelnde  Aizt 
scbickt  den  Pat.  im  Intervall  jetzt  zur  Operation.  —  Operation  á  froid  9.  9.  03. 
Appendix  in  derben  Adbásionen  im  kleinen  Becken  eingebacken,  zeígt  eine  alte, 
vernarbte  Perforation.  —  Heilung  p.  p.  —  Mai  04.  Nacbtraglicb  Ligatureite- 
rung.   Scbmerzen  in  der  Coecalgegend  abnlicb  wie  früber. 

166.  27jábr.  Frau.  —  Aufgen.  9.  10.  03.  —  Seit  Jabren  tjrpiscbe,  leicbte 
Attaquen.  Wird  vom  Hausarzt  jetzt  im  Intervall  zur  Operation  gescbickt.  — 
Operation  a  froid  13.  10.  03.  Appendix  sehr  lang  und  dick,  mit  dem  Coecum 
verwacbsen.  —  Heilung  p.  p.  —  Mai  04  nacbuntersuobt.  Es  besteben  nocb 
immer  Scbmerzen  in  der  Coecalgegend,  undeutlicbe  Resistenz  tastbar. 

167.  41jabr.  Mann.  —  Aufgen.  19.  10.  03.  —  Wiederbolte,  ais  Appen- 
dicitis  diagnosticirte  Attaquen.  Der  jetzige  Anfall  mit  typiscber  Scbmerzbaftig- 
keit  und  Resistenz.  Derselbe  klingt  ab.  —  Operation  a  froid  29.  10.  03.  Ad- 
básionen zwiscben  Coecum,  Ueum  und  Peritoneum  parietale.  Appendix  binter 
dem  Coecum,  mit  demselben  adbárent.  —  Heilung  p.  p.  —  Dauerresultat  nicbt 
zu  ermitteln. 

168.  30jábr.  Mann.  —  Aufgen.  20.  10.  03.  —  Wiederbolte  typisobe  An- 
falle. Vor  kurzer  Zeit  der  letzte  Anfall.  Pat.  kommt  auf  Anratben  seines  Arztes 
im  Intervall  jetzt  bebufs  Radicaloperation.  —  Operation  a  froid  22.  10.  03. 
Appendix  binter  dem  Coecum  adbárent,  seine  Spitze  mit  dem  Dünndarmmesen- 
terium  verwacbsen.  —  Heilung  p.  p.  —  Mai  04.  Pat.  leidet  wiederbolt  noch 
an  Scbmerzen  in  der  Coecalgegend.    Kein  Brucb. 

169.  23jábr.  Mann.  —  Aufgen.  20.  10.  03.  —  Angeblicb  1.  Anfall  seit 
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4  Tagen.  Gates  Allgemeinbefínden.  Spolrunder,  empfíndlicher  Strang  in  der 
Ooecalgegend.  Der  Anfall  klingt  ab.  —  Operalion  á  froid  11.  11.  03.  Appendix 
frei,  nur  an  der  Basis  einige  Adhasionen  mit  dem  Coecom.  -—  Heílung  p.  s. 
nach  Bauohdeckenabsoess.  —  Dauerresultat  nicht  za  ermítteln. 

170.  30jáhr.  Frau.  —  Aufgen.  22.  10.  03.  —  Appendicitis  im  kalten 
Stadiam.  —  Operation  a  froid.  —  Heilung  p.  p.  —  Februar  04.  Allerlei  Be- 
schwerden.    AUerdings  Hysterica. 

171.  27jahr.  Mann.  —  Aufgen.  23. 10.03.  —  Erster  Anfall,  im  Ansohlass 
an  Angina.  Grosse  Resistenz.  Alie  Symptome  eines  Abscesses.  Das  Exsudat 
geht  zorück,  der  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  á  froid  31.  11.  03.  Appendix 
in  derbe  Adhasionen  im  kleinen  Becken  eingebacken,  trágt  eine  alte  Perfora- 
tionsoffnnng.  —  Heilung  p.  p.  Mit  Ausnahme  der  Drainage.  —  Mai  04  nach- 
nntersucht.  Koin  Bruch,  ab  und  zu  Stechen  in  der  Narbe. 

172.  27jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  7.  11.  03.  —  Vor  17  Jahren  ein  typi- 
scher  Anfall.  Jetzt  vor  11  Tagen  wíeder  ein  Anfall,  der  wenige  Tage  dauerte. 
Pat.  sucht  nun  im  Intervall  die  Klinik  auf.  —  Operation  á  froid  14.  11.  03. 
Appendix  hocbgradig  verdíckt,  geknickt,  invaginirt  mit  der  Spitze  die  Coecal- 
wand,  ist  daselbst  verwachsen.  —  Heilung  p.  p.  —  Apríl  04.  Kein  Bruch, 
bestes  Wohlbefinden. 

173.  21jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  13.  11.  03.  —  Pat.  hat  2  typische  An- 
falle  durcbgemacbt,  den  letzten  vor  6  Wochen.  Yor  2  Tagen  wieder  vorñber- 
gehend  Schmerzen.  Spulrunder,  leicbt  empfindlicher  Strang  tastbar.  Anfall 
klingt  rasch  ab.  —  Operation  á  froid  20.  11.  03.  Appendix  kolbig  verdickt, 
znit  dem  Coecum  verwachsen.  —  Heilung  p.  p.  —  Mai  04  nachuntersucht. 
Scbmerzen  wie  vor  der  Operation,  anfallsweise  auftretend.  Scbmerzhaftef  un- 
deutliche  Resistenz  in  der  Ooecalgegend  tastbar. 

174.  31jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  18.  11.  03.  —  Pat.  hat  vor  9  Wochen 
einen  typischen  Anfall  überstanden.  Der  bebandelnde  Arzt  schíckt  den  Pat. 
jetzt  im  Intervall  zur  Operation.  —  Operation  a  froid  21.  11.  03.  Appendix 
an  der  hinteren  Fláche  des  Coecum  nach  oben  geschlagen,  zusammengerollt. 
Ein  eingedickter  Abscess  an  der  Spitze.  —  Heilung  p.  p.  —  Mai  04  nachunter- 
sucbt.  Schmerzen  anfallsweise  in  der  C5calgegend.  Keine  Resistenz,  keine 
Hemie. 

175.  8jáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  18.  11.  03.  —  üngezáhlte  Anfálle.  Der 
letzte  eben  vollstündig  abgeklungen.  —  Operation  a  froid.  Viele  alte  Narben 
am  Coecum.  Appendix  leioht  gesohwellt,  frische  Blutungen  in  der  Schleim- 
haut.  —  Heilung  p.  p.  —  Juni  04.  Befínden  ausgezeichnet,  das  Kind  hat  er- 
staunlich  zugenommen. 

176.  28jáhr.  Frau  eines  Collegen.  —  Aufgen.  21.  11.  03.  —  Hamopbile, 
die  wiederholte  Attaquen  von  Appendicitis  durchgemacht  hat.  Jetzt  Intervall. 
—  Operation  a  froid.  Trotz  lángsten  Suchens  kein  Appendix  zu  fínden,  wohl 
aber  gitterformige  Narben  am  Coecum.  —  Heilung  p.  p.  —  Juli  04.  Tadel- 
loses  Wohlbeñnden.    Keinerlei  Beschwerden  mehr  seit  der  Operation. 

177.  19jahr.  Knabe.  —  Aufgen.  23.  11.  03.  —  Zweiter  Anfall  imLaufe 
eines  Monats,  seit  8  Tagen  bestebend.    Grosse,  sehr  schmerzhafte  Resistenz  in 
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der  Cocalgegend.  Zeiohen  eines  Abscesses.  Anfall  klingt  ab.  —  Operation  á 
froid  5.  12.  03.  Appendix  an  der  Innenwand  des  Coecums  nach  oben  ge- 
schlagen,  mit  dem  Coecum  und  Dünndarm  adharent.  —  Heilang  p.  s.  nach 
Bauchdeckenabscess.  —  Mai  04  nachuntersucbt.  Keine  Hernie,  bestes  Wohl- 
befinden. 

178.  28jábr.  Mann.  —  Aufgen.  3.  12.  03.  —  Wiederholt  typische  An- 
falle.  Kommt  jetzt  iin  Intervall  zur  Operation.  —  Operation  a  froid  12.  12.  03. 
Appendix  mit  Netz,  Coecum  und  Dünndarm  verwacbsen.  —  Heilung  p.  p.  — 
Dauerresultat  nicbt  zu  ermitteln. 

179.  15jáhr.  Knabe.  -  Aufgen.  12.  12.  03.  —  Unzahlige  Anfalle  seit 
3  Jabren.  Kommt  jetzt  im  Intervall  zur  Operation.  —  Operation  á  froid  12. 
12.  03.  Appendix  lang,  blass,  mit  dem  Peritoneum  paríetale  und  einer  Dunn- 
darmschlinge  adharent.  —  Heilung  p.  p.  —  Juni  04.  Patient  vollkommen 
beschwerdefrei. 

180.  23jahr.  Mann.  —  Aufgen.  5.  1.  04.  —  Seit  2  Jabren  wiederholt 
leichte  Attaquen.  Die  letzte  vor  1  Monat.  Jetzt  bestebt  eine  strangíormige, 
wenig  empfíndliche  Resistenz  in  der  Cocalgegend.  -  Operation  a  froid  8.1.04. 
Appendix  lang^  geschlángelt,  seíne  Spitze  kolbig  aufgetrieben.  Daselbst  ein 
Kothstein.  —  Heilang  p.  p.  —  April  04  nachuntersucbt.  Keinerlei  Darmbe- 
schwerden,  kein  Brucb. 

181.  Aufgen.  20.  1.  04.  —  Appendicitis  im  kalten  Stadium.  —  Opera- 
tion a  froid.  —  Heilung  p.  p.  —  August  04.  Ausgezeicbnetes  Befínden,  Narbe 
tadellos. 

183.  43jahr.  Mann.  -  Aufgen.  26.  1.  04.  —  Vor  14  Tagen  ein  typi- 
scher  Anfall,  der  unter  árztlicher  Bebandlung  zurückging.  Der  Arzlf  ratb  dem 
Pat.,  sicb  jetzt  im  Intervall  operiren  zu  lassen.  —  Operation  a  froid  6.  2.  04. 
Coecum  und  unterstes  lleum  an  der  lateralen  Baucbwand  adharent.  Mitten  in 
den  Adhásionen  der  Appendix  mit  der  Spitze  in  einem  alten,  oxtraperitonealen 
Abscess  iiegend.  —  Heilung  p.  p.  —  Juni  04  nachuntersucbt.  Tadelloses  Be- 
fin  den,  kein  Brucb. 

183.  24jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  12.  2.  04.  —  Vor  27o  Jabren  scbwerer 
Anfall.  Vor  6  Tagen  2táglge  Kolik.  Pat.  sucht  aus  Furcht  vor  emster  Er- 
krankung  die  Klinik  auf.  Der  leichte  Anfall  klingt  rascb  ab.  —  Operation  á 
froid  16.  2.  04.  Appendix  kurz  und  plump,  mit  dem  Coecum  und  Netz  ver- 
wacbsen, Mesenteriolum  fast  gánzlich  verodet.  —  Heilung  p.  p.  —  Mai  04 
nachuntersucbt.    Kein  Bruch,  vollkommenes  Wohlbefinden. 

184.  23jahr.  Mádcben.  —  Aufgen.  24.  2.  04.  —  Seit  einigen  Jabren 
wiederholt  typische  Anfalle.  Seit  6  Tagen  wíeder  typische  appendicitiscbe 
Symptome.  Resistenz  tastbar.  Anfall  klingt  rascb  ab.  —  Operation  á  froid 
1.  3.  04.  Am  Coecum  ein  Netzzipfel  adharent.  Appendix  8  cm  lang,  freí,  in 
seinem  peripberen  Ende  durch  einen  Kothstein  aufgetrieben.  —  Heilung  p.  p. 
—  April  04  nachuntersucbt.  Druckscbmerzhafligkeit  únd  Obstipation  wie  vor 
der  Operation. 

185.  24jábr.  Mádchen.  —  Aufgen.  8.  3.  04.  —  Bisher  5  typische 
Attaquen,  die  auch  vom  Arzte  ais  Appendicitis  aufgefasst  wurden.   Sie  kommt 
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jetzt  im  Intervall  zur  Operation.  —  Operation  a  froid  10.  3.  04.  Appendix 
hinter  dem  Coecum  nach  oben  geschlagen,  mit  demselben  durch  derbe  Ad- 
hasionen  verwachsen.  —  Heilang  p.  p.  —  Jali  04.  Heftige  Beschwerden.  An- 
fallsweise  Schmerzen  wíe  vor  der  Operation. 

186.  ITjálir.  Knabe.  —  Aufgen.  12.  4.  04.  —  December  1903  ein 
schwerer  Anfall.  Vor  5  Tagen  wieder  ein  Anfall  mit  mittelschweren  Sym- 
ptomen.  Grosse  wurstfórmige  Resistenz.  Anfall  geht  ganz  zarück.  —  Ope* 
ration  ú  froid  23.  4.  04.  Adhásion  des  langen  Appendix  3ammt  Netz  neben  der 
Blase.  Aeltere  and  frische  Adhasionen  zwischen  Appendix,  Coecum  and 
Dünndarm.  —  Heilung  p.  p.  —  Juli  04  nachantersucht.  Tadelloses  Woblbe- 
Gnden,  kein  Bruch. 

187.  48jahr.  Mann.  —  Aufgen.  15.  ?.  04.  —  Wiederholte  typische,  aber 
leichte  Attaqnen.  Im  Februar  i.  J.  ein  schwerer  Anfall.  Pat.  entschliesst  siob 
jetzt  im  Intervall  zar  Operation.  —  Operation  á  froid  23.  4.  04.  Appendix 
klein,  am  Ende  etwas  aafgetríeben,  keine  Adhasionen.  Adhasionen  zwischen 
Coecum  und  lateraler  Baachwand.  —  Heilung  p.  p.  —  Joli  04  nachuntersucht. 
Beschwerdefrei,  kein  Brach. 

188.  18  jáhr.  Madchen.  —  Aufgen.  18.  4.  04.  —  Vier  typische  Attaquen 
in  den  letzten  beiden  MonateTi.  Jetzt,  im  Intervall,  schickt  sie  der  Arzt  zur 
Operation.  —  Operation  a  froid  12.  4.  04.  Appendix  lang,  kolbig  aufgetrieben, 
altere  íibrinose  Aaflagerungen  anf  demselben.  —  Heilang  p.  p.  —  Juli  04.  Bei 
Stuhlentleerung  Schmerzen  in  der  Gocalgegend. 

189.  21  jahr.  Madchen.  —  Aafgen.  18.  4.  04.  —  Vor  6  Wochen  typi- 
scfier  Anfall  mit  ziemlicb  grossem  Tumor,  auf  einer  inneren  Klinik  beobachtet. 
Von  dort  behufs  Operation  im  Intervall  geschickt.  —  Operation  a  froid  19.4.04. 
Appendix  sehr  lang,  hinter  dem  Coecum  nach  aufwarts  geschlagen,  flachen- 
haft  an  demselben  adhárent.  —  Heilang  p.  p.  —  Jali  04.  Von  Seiten  des 
Darmes  beschwerdefrei,  Pat.  leídet  an  Nephritis. 

190.  IGjáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  7.  5.  04.  —  Seit  Jahren  wiederholte 
typische  Attaquen.  Im  April  1.  J.  ein  schwerer  Anfall,  an  einer  inneren  Klinik 
beobachtet.  Nach  Abklingen  desselben  ein  kurz  dauemdes  Recidiv.  Seither 
14  Tage  afebril,  keinerlei  Resistenz  mehr  tastbar,  der  Anfall  scheint  vollig  ab- 
geklungen.  Behufs  Operation  an  dio  chirurgische  Klinik  übemommen.  —  Ope- 
ration á  froid  9.  5.  04.  Appendix  hinter  dem  Coecum  nach  oben  geschlagen, 
mit  demselben  breit  verwachsen.  Die  Spitze,  hart  unter  der  Leber,  in  einem 
alten,  m5rteligen  Absoess  der  hinteren  Baachwand,  perforirt,  2  Kothsteine 
decken  die  Perforationsdffnung.  —  Heilang  p.  p.  —  Juli  04.  Pat.  im  Allge- 
meinen  beschwerdefrei,  nur  nach  grosseren  Mahlzeiten  ein  leichtes  Stechen  in 
der  Lebergegend. 

191.  25iahr.  Mann.  —  Aufgen.  7.  5.  04.  —  Schriftsetzer,  oft  Blei- 
koliken.  Am  14.  April  1.  J.  setzt  ein  typischer,  schwerer,  appendicitischer  An- 
fall ein.  Aufnahme  an  eine  innere  Klinik.  Hoch  gelegene  Resistenz  (knapp 
unter  der  Leber).  Anfall  klingt  ab,  Pat.  wird  behufs  Operation  an  die  chirur- 
gische Klinik  verlegt.  —  Operation  á  froid  10.  5.  04.  Appendix  hinter  dem 
Coecum  nach  oben  geschlagen,  mit  demselben  verwachsen.  Die  Spitze  in  einem 
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obsoleten  Abscess,  der  am  Ductus  cysticus  festsítzt.  —  Heilang  p,  s.  nach 
kleínem  Bauchdeckenabscess.  —  Jali  04.  Noch  Ligatureiternng.  Soost  be- 
sohwerdefreí.  —  Fobruar  05  gebeilt  and  yollig  beschwerdefrei. 

IV.  Nicht  operírte  FáUe. 

192.  18jáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  20.  4.  01,  —  Zweiter  typischer  Anfall. 
Cocalgegend  sehr  drackempfíndlicb,  daselbst  deatliche  peristaltísche  Unmhc. 
Anfall  klingt  ab,  Pat.  verweigert  die  Operation.  —  Symptomatisch  behandelt, 
Operation  verweigert.  —  Marz  04.  Hatte  seit  der  Spitalsentlassang  noch 
2  Attaquen.    Ist  jetzt  vollkommen  wohl. 

193.  26jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  25.  4.  01.  —Seit  10  Tagen  bestehender 
Anfall  mit  typischen  Symptomen.  AUgemeinbefíndea  zíemlich  gut.  Grosse, 
sehr  empfíndliche  Resistenz  in  der  Cocalgegend.  Doaglas  tief  stehend,  flao 
tairend.  —  Symptomatisch  behandelt,  Operation  verweigert.  —  Marz  04  nach- 
untersucht.  Seit  der  Entlassung  2  Anfalle.  Jetzt  vollkommen  wohl,  hat  sich 
seíther  anderwárts  operiren  lassen. 

194.  25jáhr.  Mann.  ~'  Aafgen.  13.  8.  01.  —  Ein  leichter  Anfall  1900. 
Jetzt  ein  schwerer  Anfall  Ende  Juli.  Behandlnng  an  einer  inneren  Klinik. 
Wegen  peritonitischer  Symptome  zar  Operation  transferirt.  Pat.  entschliesst 
sich  nicht  zur  Operation.  Anfall  klingt  ab.  —  Symptomatisch  behandelt,  Ope- 
ration verweigert.  —  Marz  04.  Seíther  zwei  schwere  Anfalle.  Bei  jedem  Dial- 
fehler  Besohwerden. 

195.  28jahr.  Madchen.  —  Aufgen.  13.  8.  01.  —  Erste,  ganz  typiscbe 
Attaque,  starke  perítoneale  Reizung.  Deutliche,  sehr  schmerzhafte  Resistenz 
in  der  Cocalgegend.  Anfall  klingt  ab.  —  Symptomatisch  behandelt,  Operation 
verweigert.  —  Nachricht  vom  Marz  04.  Kein  Anfall  mehr,  vollkommenes 
Wohlbefinden. 

196.  12jáhr.  Knabe.  -  Aufgen.  11.  9.  01.  —  Seit  3  Wochen  typischer 
Anfall  mit  schweren  Symptomen.  Contraotur  des  rechten  Beines.  lleococal- 
gegend  sehr  druckschmerzhaft,  desgleichen  die  rechte  Lende,  woselbst  Haut- 
odem  besteht.  Der  Anfall  klingt  ab,  die  Verwandten  verweigern  die  Operation. 
—  Weiteres  Schicksal  nicht  zu  ermitteln. 

197.  24jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  2.  12.  01.  —  Pat.,  ein  Phthysiker,  hat 
zwei  Attaquen  mit  für  Appendicitis  charakteristischen  Symptomen  durchgemacht. 
Jetzt  die  dritte.  Dieselbe  geht  langsam,  aber  ganz  zurück.  —  Symptomatisch 
behandelt,  Operation  verweigert.  —  Im  Marz  03  an  Tuberculoso  gestorben. 

198.  43jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  10.  2.  02.  —  Phthysisches  Individuum. 
Seit  1  Jahre  wiederholt  appendicitische  Attaquen.  In  der  Cocalgegend  ein 
empñndlicher,  fingerdicker  Strang.  Anfall  klingt  ab.  —  Symptomatisch  be- 
handelt, Operation  verweigert.  —  An  Lungentuberculose  1903  gestorben. 

199.  20jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  11.  2.  02.  —  Phthisisches  Individuum. 
Vor  2  Jahren  typiscbe  appendicitische  Attaque.  Vor  8  Wochen  2.  Anfall,  des- 
wegen  an  einer  inneren  Klinik  behandelt,  jetzt  behufs  Operation  zu  uns  trans- 
ferirt. —  Operation  verweigert.  —  Keine  weitere  Nachricht. 

200.  27jáhr.  Frau.  —  Aufgen.  4.  3.  02.    —   Seit  6  Tagen  bestehender, 
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schwerer  Anfall.  Bei  der  Spitalsaufnahme  deutliche  Peritonitis  incipicns. 
Langsames  Abklíngen  des  Anfalles.  —  Symptomatisch  bebandelt,  Operation 
verweigert.  —  Márz  04  nachuDtersucbt:  3  ganz  leichte  Attaquen  seit  dem 
Spitalsaufenthalt.  Jetzt  Tollkommen  beschwerdefrei,  nlchts  Pathologiscbes 
nachweisbar. 

201.  27jahr.  Mann.  >-  Aufgen.  26.  5.  02.  —  Drei  typische  Attaqaen 
Toraasgegangen.  Der  jetzige  Anfall  seit  Mitte  Mai.  Allgemeinbefinden  gut,  in 
der  Coecalgegend  eine  sebr  scbmerzhafte  Resistenz  tastbar.  —  Symptomatisch 
behandelt,  Operation  verweigert.  —  Marz  04:  Seit  der  Spitalsentlassung  kein 
Anfall  mehr,    Patient  vollkommen  wohl. 

202.  27jahr.  Madchen.  —  Aufgen.  13.  8.  02.  —  Wiederholt  leichte  An- 
fálle.  Jetzt  sebr  empfindlicbe  Resistenz  in  der  Coecalgegend.  —  Symptomatisch 
behandelt,  Operation  verweigert.  —  .Tuni  04  naohantersncht :  Vollkommen 
wohl,  kein  Anfall  mehr. 

203.  48jahr,  Frau.  —  Aufgen.  30.  8.  02.  —  Vor  16  Jahren  Blinddarm- 
entzundnng.  Jetzt  typischer  Anfall  mit  zíemlich  heftiger  peritonealer  Keizung. 
Fiebcr  38,6,  Resistenz.  Abklingen  des  Anfalles.  —  Symptomatisch  behandelt, 
Operation  verweigert.  —  Nachrícht  M&rz  1904:  Seit  dem  Spitalsaufenthalt 
kein  Anfall  mehr. 

204.  48jáhr.  Frau.  —  Aufgen.  14.  10.  02.  —  Seit  30  Jahren  typische 
Anfálle.  Seit  einigen  Monaten  permanent  Koliken  in  der  rechten  Unterbauch- 
gegend.  Deutliche  empfindlicbe  Resistenz  in  der  Coecalgegend.  Anfall  klingt 
ab.  —  Symptomatisch  behandelt,  Operation  verweigert.  —  23.  3.  04:  Wegen 
eitriger  Cholecystitis  operirt,  f  an  Peritonitis.  Bei  der  Section  fíndet  sich 
alte  chronische  Appendicítis  mit  Kothstein  im  Appendix. 

205.  44jahr.  Mann.  —  Aufgen.  17.  11.  02.  —  £rkranknng  vor  3  Tagen 
mit  mittelschweren  Symptomen.  In  der  Coecalgegend  druckschmerzhaftc  Re- 
sistenz. Kein  Fíeber.  Anfall  klingt  ab.  —  Symptomatisch  behandelt,  Ope- 
ration verweigert.  —  Dauerresultat  nicht  zu  ermitteln. 

206.  ITjahr,  Madchen.  —  Aufgen.  14.  11.  02.  —  Seit  8  Jahren  wieder- 
holt typische  Anfalle.  Der  letzte  Anfall  seit  11  Tagen,  in  den  ersten  Tagen 
Fieber.  Kindfaustgrosse,  sebr  scbmerzhafte  Resistenz.  Anfall  klingt  ab.  — 
Symptomatisch  behandelt,  Operation  verweigert.  —  April  04:  Seither  5  neue, 
leichtere  Anfalle.  Muss  sebr  vorsichtig  sein,  oft  Magenbeschwerden. 

207.  37jáhr.  Frau.  —  Aufgen.  6.  12.  02.  —  Seit  12  Jahren  Anfalle 
von  Cólica  vermicularis.  Seit  14  Tagen  besteht  ein  starkerer  Anfall.  Manns- 
faostgrosse  Resistenz.  Anfall  klingt  ab.  ^  Symptomatisch  behandelt,  Ope- 
ration verweigert.  —  Dauerresultat  nicht  zu  ermitteln. 

206.  49jahr.  Mann.  —  Aufgen.  4.12.02.  —  Erkrankung  mit  typischen, 
ziemlich  schweren  Symptomen.  Am  14.  12.  02  Fieber.  In  der  Coecalgegend 
ein  ganseigrosser  Tumor.  Anfall  klingt  ab,  Schmerzen  schwinden.  —  Sympto- 
matisch behandelt,  Operation  verweigert.  —  Mai  04:  Pat.  in  bestem  Wohl- 
befinden,  seit  der  Spitalsbehandlung  kein  Anfall  mehr. 

209.  21jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  12.  12.  02.  —  Zweiter  typischer  Anfall 
im  Laufe  einos  Jahres.     Es  besteht  zur  Zeit  eine  scbmerzhafte,  wurstfórmige 
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Resistenz  inderCoecalgegend.  KeinFieber.  Anfall  klingt  ab.  —  S}7Dptomatisch 
behandelt,  Operation  verweigert.  —  Mai  04  nachnntersucht:  Wnrde  spáter  á 
froid  anderwo  operirt.  Beschwerdefrei,  kein  Brucb. 

210.  2ljáhr.  MaDD.  —  Aufgen.  14.  12.  02.  —  Erkrankang  vor  3  Tagen 
mit  sohweren  Symptomen.  Leichtes  Fieber,  in  der  Goecalgegend  ganseigrosse, 
schmerzbafte  Resistenz.  Anfall  klingt  ab.  Symptomatisch  behandelt,  Ope- 
ration verweigert.  —  Jani  04  nachantersacht :  Pat.  vollkommen  beschwerde- 
frei,  kein  Anfall  mehr,  Appendix  ais  indolenter  Strang  tastbar. 

211.  ISjabr.  Mádchen.  —  Aufgen.  24.  4.  03.  —  Erster  Anfall  seit 
14  Tagen.  Typische  Symptome.  Starke  Drockschmerzbaftigkeit  und  Resistenz 
in  der  Goecalgegend.  Anfall  klingt  ab.  —  Symptomatisch  behandelt,  Ope- 
ration verweigert.  —  April  04:  Seither  kein  Anfall  mehr. 

212.  30jáhr.  Mann.  —  Aufgen.  9.  5.  03.  — -  War  wiederholt  wegen 
typischer  Attaqaen  an  einer  inneren  Klinik  in  Behandlung.  Die  letzte  Altaqae 
seit  4  Tagen.  Starke  peritoneale  Reizung.  Anfall  klingt  ab.  —  Symptomatisch, 
behandelt,  Operation  verweigert.  —  Márz  04:  Seit  der  Entlassung  5  Aníalle. 
Kann  keine  schwere  Arbeit  leisten. 

213.  12jáhr.  Knabe.  —  Aufgen.  4.  12.  03.  —  Plotzliche  Erkrankung 
vor  4  Tagen  mit  typischen  SymptoQien.  Temp.  38,  haofiges  Brechen.  Grosse 
Resistenz  in  der  Goecalgegend.  —  Anfall  klingt  ab.  —  Symptomatisch  be- 
handelt, Operation  verweigert.  —  «luli  04:  VoUkomroen  beschwerdefrei.  Kein 
Anfall  mehr. 
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VIL 

(Aus  der  I.  chirurgischen  Klinik  in  Wien  —  Hofrath  Prof. 

A.  Freiherr  v.  Eiselsberg.) 

Zur  Technik  der  unilateralen  Darm- 

ausschaltung. 

(Apposition  end  to  side,  Sem.) 

Von 

Dr.  Hans  Haberer^ 

Aasistenien  der  Klinik. 

(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


Bekanntlich  hat  Braun^)  einen  Fall  von  innerer  Einklemraung 
nach  Darmresection  beschrieben,  bei  welchem  die  Einklemmung 
durch  den  nicht  vernáhten  Mesenterialschlitz  zu  Stande  gekommen 
war.  Ein  analoger  Fall  von  innerer  Einklemmung  mit  Achsen- 
drehung  des  Darmes  nach  Dickdarmresection  wegen  Carcinoma 
coeci  wurde  schon  vorher  von  Heidenhein^)  mitgetheilt.  In 
Heidenhein's  Fall  war  die  Darmcontinuitát  durch  seitliche  Im- 
plantation  des  Ileum  in  das  Colon  hergestellt  worden. 

Noch  vor  VeroflFentlichung  der  beiden  angeführten  Falle  hat 
Korte')  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  der  nach  Darmresection 
im  Mesenterium  zurückbleibende  Spalt  am  besten  durch  eine  fort- 
laufende  Catgutnaht  geschlossen  werde.  Es  wird  so  die  Moglich- 
keit  von  Darmcinklemmung  in  dieser  abnormen  Oeflfnung  am  besten 
beseitigt,  und  die  Darmenden  werden  noch  fester  an  einander  ge- 
bracht. 


1)  Braun,  Centralblatt  f.  Chirurgie.    1897.    S.  223. 

2)  HeidenheiD,  Centralblatt  f.  Chirurgie.    1896.    No.  49. 

'*)  Korte,  Zur  chirurgischen  Behandlung  der  Geschwülste.    Deutsche  Zeit- 
schrift  f.  Chirurgie,    Bd.  40.    1895. 
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Ich^)  habe  gelegentlích  der  Pablication  der  von  v.  Eiselsberg 
in  der  Wiener  Elinik  aasgefñhrten  Enteroanastomosen  in  einer 
Fussnote  darauf  hingewiesen,  dass  bisher  keine  Beobachtung  von 
innerer  Einkleromang  durch  den  freien  Rand  des  Mesenteriams  bei 
der  unilateralen  Darmausschaltang  vorliegt,  dass  ein  derartiges  Vor- 
kommniss  aber  immerhin  moglich  wáre.  Es  kommt  ja  bei  der 
Enteroanastomose  durcb  Apposition  „End  zu  Seit^  unvermeidlich 
zur  Bildung  einer  Pforte,  ais  deren  vordere  Bcgrenzung  sich  der 
freie  Mesenteríalrand  des  zuführenden  Schenkels  der  durchschnittenen 
Darmschlinge  zur  Anastomose  spannt. 

Im  verflossenen  Sommersemester  hat  Hofrath  y.  Eiselsberg 
in  einem  recht  complicirten  Falle  die  Enteroanastomose  ais  Appo- 
sition „End  zu  Seif  ausgeführt.  Da  dieser  Fall  die  primare  Ver- 
anlassung  zu  den  im  Folgenden  zu  besprechenden  Yersuchen  ge- 
geben  bat,  mochte  ich  die  wichtigsten  Daten  kurz  angeben. 

Bei  einem  kráftigen,  33jáhr.  Arzte  war  vor  20  Jahren  die  Panction  eínes 
offenbar  perityphlitischen  Abscesses  aasgeführt  wordeD.  Eine  im  Anscblusse 
an  diesen  £ingriff  entstandene  kleíne  Kotbfístel  hat  sich  seither  nicht  ge- 
schlossen.  Wenngleích  die  Kotbsecretion  entsprechend  der  kleinen  Panctions- 
ofínung  minimal  war,  entschloss  sich  Pat.,  20  Jahre  spáter,  doch  die  Fistel 
radical  beilen  zu  lassen,  and  wurde  deshalb  im  April  1904  in  París  operirt. 
Dabei  solí  sich  das  Coecam  in  derben  Adhasionen  eingebettet  gefanden  haben, 
bei  deren  Losung  der  Darm  einriss.  Sowohl  die  Rissstelle  ais  die  vorgefandene 
Cocalfistel  warden  übernaht,  doch  kam  es,  ofTenbar  in  Polge  Dehiscenz  der 
Náhte,  neuerdings  zur  Bildung  einer  Gocalñstel,  die  reichlich  Stuhl  entleerte. 
£iD  emeater  Versocb,  die  Fistel  darch  Naht  za  schliessen,  scheiterte,  es  ent- 
wickelte  sich  im  Gegentheil  ein  Anus  praetemataralis  coecalis.  In  diesem  Zu- 
stande  kam  Pat.  an  die  erste  chirargísche  Klinik  in  Wien.  Aus  dem  erhobenen 
Status  praesens  sei  erwáhnt,  dass  sich  naheza  aller  Stuhl  aus  einer  grossen 
Cocalfistel  entleerte,  dass  —  allerdings  vorubergehend  —  auch  unzweideatige 
Symptome  einer  Darmblasenfistel  bestanden. 

Am  25.  5.  04  nahm  Hofrath  v.  Eiselsberg  die  Laparotomie,  entfernt 
ven  der  Fistel  mittels  eínes,  den  linken  Musculus  rectas  der  Lánge  nach  spal- 
tenden  Schnittes  vor.  Es  fand  sich  die  rechte  Unterbauchgegend  durch  derbe 
Adhasionen,  die  gleích  neben  der  Míttellinie  an  der  vorderen  Bauchwand  ihren 
Anfang  nahmen,  von  der  übrigen  Bauchhohle  abgeschlossen.  In  diese  Ad- 
hasionen  waren  untere  Dünndarmschlingen,  zu  einem  Convolut  verbunden,  ein- 
gelagert.  Eine  Losung  aller  dieser  Adhasionen  schien  nicht  nur  auf  erhebliche 
Schwierigkeiten  zu  stossen,  sondern  man  musste  auch  befürohten,  unerwartet 
aof  Eiter  zu  kommen.    In  Anbetracht  der  daraus  resultirenden  Gefahr  plante 


1)  Haberer,  Dieses  Archiv.   Bd.  72.    Heft  2. 
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T.  Eiselsberg.eine  partielle  Darmaasschaltang  in  der  Weíse,  dass  das  onterste 
Stv.ck  der  in  obgeoanDtes  verbackenes  Darmconvulut  einmündenden  freien 
Dünndarmsohlínge  ^End  zu  Seit"  in  die  Flexura  sigmoidea  eingopflanzt  werden 
soUte.  Die  Ausführung  dieses  Planes  erscbien  in  Anbetracht  dessen,  dass  die 
Lange  des  so  ausgeschalteten  Darmes  keine  allzu  betrachtliche  sein  konnte, 
wie  aus  der  Lange  des  noch  freien  Dünndarmes  za  erschliessen  war,  ang&ngig. 
Nach  querer  Durchschneidung  der  für  die  Anastomose  bestimmten  Ileumschlinge 
wurde  das  abfíitircnde  E,nde  mittels  Invaginationsnaht  versorgt,  das  Lumen  des 
zuführenden  Schenkels  in  einen  seitlichen  Scblítz  der  Flexura  sigmoidea  mittels 
Wolfler'scher  Darmnaht  eingopflanzt.  Die  Enteroanastomose  liess  sich  ohne 
jedwede  Spannung  ausfübren.  Um  wáhrend  dieses  Hauptactes  der  Operatíon 
die  Orientirung  über  zu-  und  abfübrenden  Schiingenschenkel  nicbt  zu  rerlieren 
—  die  Orientirung  war  im  gegebenen  Falle  schwierig  — ,  wurde  der  übríge 
Dünndarm  in  seinem  natürlic^hen  Situs  belassen  und  nicbt  .durch  Assistenten- 
bande  verdrangt.  Ein  derartiger,  oft  zur  besseren  Darstellung  des  Operations- 
terrains  nothwendiger  Dienst  war  im  vorliegenden  Falle  auch  überflüssig,  da 
die  Flexura  sigmoidea  sicb  bequem  vor  die  berabhangenden  Diinndarmschlingen 
lagerte. 

Nach  Fertigstellung  der  Anastomose  zeigte  es  sich  nun,  dass  der  zu- 
führende  Ileumscbcnkel  eine  leichte  Drehung  im  Sinne  einer  Torsión  um  die 
Lángsachse  erfahren  hatte,  die  wohl  so  minimal  war,  dass  daraus  keine  Gefahr 
für  die  Anastomose  zu  erwachsen  schien.  Da  eine  Drehung  des  zuführenden 
Schenkels  wáhrend  der  Darmnaht  ausgeschlossen  war,  musste  der  erhobene 
Befund  eine  andere  Ursache  haben.  Zur  besseren  Orientirung  wurde  nun  der 
Dünndarm,  über  welchen  der  zuführende  Anastomosenschenkel  brückenformi^ 
gelagert  war,  aus  dem  Raume  hinter  dem  freien  Mesenterialrand  des  znfiibren- 
den  Schenkels  herausgezogen  und  nach  oben  verlagert.  Damit  schwand  jede 
Spur  yon  Drehung  des  zuführenden  Schenkels  und  kehrte,  ais  der  Dünndarm 
vor  die  Anastomose  gelagert  wurde,  nicht  wieder. 

Aus  dem  weiteren  Verlaufe  soi  nur  hervorgehoben,  dass  der  Wundverlauf 
reactionslos  war,  dass  vollkommene  Heilung  eintrat  und  sich  der  vollkommeoe 
Erfolg  der  Enteroanastomose  dadurch  dooumentírte,  dass  in  kurzer  Zeit  Spon- 
tanheilung  der  Cocalfístel  eintrat. 

Der  Pat.  ist  zur  Zeit,  d.  i.  5  Monate  nach  der  Operation,  beschwerdefrei 
und  hergestellt. 

Auf  Grund  der  bei  der  geschilderten  Operation  gemachten 
Beobachtung  veranlasste  mich  Hofrath  v.  Eiselsberg,  bezüglich 
der  Lagerung  des  zuführenden  Schenkels  bei  der  end  to  side- 
Apposition  Leichenversuche  anzustellen.  Ich  führte  dieselben  in 
der  Weise  aus,  dass  ich  nach  Durchtrennung  der  untersten  Ileum- 
schlinge den  zuführenden  Schiingenschenkel  in  einen  seitlichen 
Schlitz  der  Flexura  sigmoidea  regelrecht    einnáhte,    und  dabei  den 
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zuführenden  Schlingenscbenkel  bald  brückenfórmig  vor   den  herab- 
bángenden  Dünndarmschlingen  vorbeiführte,    bald    aber   hinter  den 
Dünndarmschlingen    zac    Anastomosenstelle    verlaufen    liess.      Im 
erstereo    Falle    komrat    ein    mehr   minder   grosses    Gonvolut   von 
Dünndarmschlingen  hinter  den  durch  die  Apposition  ^End  zu  Seit^ 
geschaffenen  freien  Mesenterialrand  des   zuführenden  Anastomosen- 
schenkels  zu  liegen.     Lásst  man    nun   in  diesem  Falle  den  Dünn- 
darm  vom  obersten  Jejunum  aus  mit  Wasser  füllen,  so  treten,  bei 
anfánglich  ganz  freier  Passage  der  Anastomose  für  den  Darminbalt, 
die  Dünndarmschlingen  iramer  in  grósserer  Zahl  durch  den  Mesen- 
terialschlitz,  —  icb  wáhle^  der  Einfachheit  halber  diesen  Ausdruok, 
wiewohl    es  sich  ja  nicht  um  einen  Schlitz  im  strengen  Sinne  des 
Wortes  bandelt  —  bezw.  es  dehnen  sich  die  im  Mesenterialschlitz 
gelegenen  Schlingen    immer    mehr    aus    und  sinken  dadurcb  tiefer 
ins  Becken  hinab.     Alsbald    stellt   sich    eine   leichte  Drehung  des 
zuführenden  Anastomosenschenkels  im  Sinne  eincr  Axentorsion  ein, 
die,    immer   stárker    werdend.    zu    einer   totalen  Torsión    des    zu- 
führenden   Anastomosenschenkels   mit    absolutem    Darmverschluss 
führt.     Die  Torsión  erfolgt    um   den  freien  Mesenterialrand  herum, 
welcher   gleichsam    die  Sehne    zu    dem    ais  Bogen  aufzufassenden 
zuführenden  Anastomosenschenkel  vorstellt.    Ganz  denselben  Effect 
erzielt  man,    wenn  man,    ohne  den  Darm  zu  füllen,    langsam  eine 
Schlinge    nach    der    andern    hinter  dem  freien  Mesenterialrand  des 
zuführenden    Anastomosenschenkels    durchführt.     Lagert    man    bei 
diesem  Leichenversuche    hingegen    den    zuführenden  Anastomosen- 
schenkel hinter  die  herabhángenden  Dünndarmschlingen,    so   bleibt 
auch  bei  maximaler    und    rasch  erfolgender  DarmfüUung  die  Ana- 
stomose wegsam  und  es  kommt  zu  keiner  Torsión  des  zuführenden 
Anastomosenschenkels.     Die    Erklárung    für    dieses    Verhalten    ist 
eine   ganz    einfache:     Bei    der    Lagerung    des    zuführenden    Ana- 
stomosenschenkels hinter  den  frei  herabhángenden  Dünndarm  ver- 
láuft  Darm    und    Mesenterium    in    gewóhnlioher  Weise    in    Spiral- 
touren,    welche   in    den    zuführenden    Anastomosenschenkel    über- 
gehen.     Bei  der  Lagerung  des  zuführenden  Anastomosenschenkels 
vor  den    frei    herabhángenden    Dünndarm    ist    ein    mehr    minder 
grosser  Theil    von  Dünndarmschlingen    hinter   dem    freien    Mesen- 
terialrand    des    zuführenden    Anastomosenschenkels,     also     durch 
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eÍDen  Defect  im  Mesenteríum  durchgezogen.  Bei  dem  reiteren 
Durchtreten  von  Dünndarm  durch  den  Defect  im  Mesenteríam  niuss, 
da  docb  der  Darm  ein  ununterbrochenes  Ganzes  vorsteilt,  schliess- 
licb  auch  das  letzte  Stück  des  Ganzen,  d.  i.  der  zuführende  Ana- 
stomosenschenkel,  das  Bestreben  haben,  durch  den  Mesenterialdefect 
durchzutreten.  Da  aber  der  zuführende  Anastomosenschenkel  eben 
an  der  Anastomose  fixirt  ist,  kann  er  nur  zum  Theil  durch  den 
Mesenterialdefect  treten  und  torquirt  sich  ura  seinen  eigenen  freien 
Mesenteríalrand. 

In  Figur  1  der  Abbildungen,  von  welchen  ich  hervorheben 
mochte,  .dass  sie  nicht  schematisirt,  sondem  naturgetreu  gezeicbnet 
sind,  sieht  man  den  nach  oben  gelagerten  Dünndarm  continuirlich 
in  die  Anastomose  übergehen.  Es  ist  dies  das  Verháltniss,  wie  es 
sein  solí,  námlich  die  Lagerung  der  Anastomose  hinter  den  freien 
Dünndarmschlingen.  Die  letzteren  mussten  natürlich  nach  oben 
verdrángt  werden,  da  sie  sonst  in  der  Zeichnung  dio  Anastomose 
decken  würden. 

Figur  2  veranschaulicht  die  Lage  der  Anastomose  vor  den 
freien  Dünndarmschlingen.  Die  letzteren  sind  hinter  dem  freien 
Rand  des  zuführenden  Anastomosenschenkels  durchgetreten  und 
haben  den  zuführenden  Anastomosenschenkel  zum  Theil  schon 
nach  sich  gezogen.  Derselbe  beginnt  sich  eben  um  den  freien 
Mesenteríalrand  zu  torquiren.  Durch  dieses  Bild  wird  der  Vorgang 
besser  verauschaulicht  ais  durch  die  Zeichnung  der  completten 
Torsión. 

Ich  habe  also  im  Vorstehenden  ganz  dieselben  Versuche  an 
der  Leiche  ausgeführt,  wie  sie  sich  bei  der  früher  beschríebenen 
Operation  in  vivo  zufállig  ergeben  hatten  und  bin  zu  demselben 
Resultat  gelangt,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  ich  bei  den 
Leichenversuchen  weiter  gehen,  und  das  geschilderte  Endresultat 
bei  der  Lagerung  des  zuführenden  Anastomosenschenkels  vor  dem 
Dünndarm  ruhig  abwarten  konnte. 

Wenn  ich  das  Ergebniss  dieser  Versuche  auf  die  Verháltnisse 
in  vivo  anwende,  so  zeigt  es  sich  zunáchst,  dass  die  primare 
Lagerung  der  Anastomose  mit  Bezug  auf  den  übrígen  Darm  —  ob 
ante  oder  retro  —  von  principieller  Bedeutung  ist,  insofem,  ais 
aus  der  Lagerung  der  Anastomose  vor  dem  übrigen  Darm  eine 
Gefahr  resultirt.      Eine  weitere  Gefahr  bleibt  aber    immerwáhrend 


Znr  Tecbnik  dor  anilateralen  Darmausschaltung. 

Figur  1. 
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\^^  Anastomose.     Fl.  s.  ^^  Flexura  sigmoidea,    i.  Scb.  =  zufUhreodcr  Anasto- 

iiosenBoheDkel.     a.  Sch.   -—    blínd    versahlosscner,   abfubrender   IleumscheDkel. 

b'.  M.  ^  Freicr  Uese  aterí  al  rand.    C  =  Coecam.    D  =  Die  Dacli  oben  verdrangten 

DünDdarmscblÍDgen. 


iW' 


A  =  ADastomose.    FI.  s.  =  Flexura  sigmoidea,     z.  Sch.  ^  Zurübreodcr  Aaaato- 

moseiiseheiikel.     F.  H.  --  Freier  Hescoteríalbrand.     D  =  DüDDdarmscbliogeD, 

welcbe  hioter  dem  freien  Mesen terial rand  durchgetreten  sind,  uüA  den  lufilbrendeo 

AnastomoseDscbcnkcl  nach  sich  zieheo. 
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DÍcht  zu  den  an  der  Leiche  experimenten  nachgewiesenen  gefábr- 
lichen  Zustanden  zu  kommen  und  konnen  solche,  falls  sie  ein- 
treten,  auch  spontan  wieder  zurückgeben.  Fur  die  Richtigkeit 
dieses  Satzes  spricht  der  Umstand,  dass  auch  in  Fallen  von  richtiger 
Lagerung  der  Anastomose  gewiss  im  weiteren  Verlaufe  ab  und  zu 
Schlingen  in  den  offenen  Mesenteralschlitz  zu  liegen  kamen,  be- 
ziehungsweise  durch  denselben  bindurchtraten;  2.  Wird  die  Ana- 
stomose naturgemáss  in  der  Mehrzahl  der  Falle,  auch  ohne  dass 
darauf  speciell  geachtet  wird,  in  zweckmássiger  Weise  angelegt, 
da,  wie  ich  sebón  früher  angedeutet  habe,  wáhrend  der  Ausführuug 
der  Anastomose  der  übrige  Dünndarm  in  der  Regel  durch  Assistenten- 
bánde  oder  durch  Compressen  nach  oben  gehalten  wird,  um  das 
Operationsterrain  mdglichst  frei  zu  bekommen.  Gescbieht  dies  aber, 
so  lagert  sich  der  nach  oben  gehaltene  Dthn,  wenn  er  wieder  frei 
gegeben  wird,  von  selbst  vor  die  Anastomose,  d.  h.  es  treten  die 
durch  den  Leichenversuch  ais  günstig  zu  bezeichnenden  Verhált- 
nisse  ein. 

Ich  bin  daher  überzeugt,  dass  die  meisten  Chirurgen  die  Appo- 
sitien  ^End  zu  Seit^  immer  mit  richtiger  Lagerung  des  zuführenden 
Schenkels  ausgeführt  haben.  Trotzdem  glaube  ich  bei  dem  Mangel 
von  prácisen  Angaben  darauf  aufmerksam  machen  zu  soUen,  zu- 
mal  eine  Beobachtung  in  vivo  die  Veranlassung  zu  dieser  Infor- 
mation gegeben  hatte.  Dass  áhnliche  Umstánde,  wie  in  dem  ein- 
gangs  mitgetheilten  Falle  es  bedingen  konnen,  dass  man  die  Ein- 
geweide  bei  der  Operation  mdglichst  in  situ  belassen  muss  und 
sich  dann  von  selbst  eine  unrichtige  Lagerung  der  Anastomose  er- 
geben  kann,  ist  leicht  einzusehen. 

Ich  habe  ais  Beispiel  die  háufigste  Form  der  „End  zu  Seif^ 
Apposition,  námlich  Anastomose  zwischen  Ueum  und  Flexura 
sigmoidea  gewáhlt.  Da  man  bei  den  Enteroanastomosen  immer 
Werth  darauf  legt,  mobile  Darmtheile  untereinander  zu  anastomo- 
siren,  so  wáre  noch  mit  einigen  Worten  der  Anastomose  zwischen 
Ileum  und  Colon  transversum  zu  gedenken.  Die  Anastomose 
zwischen  Ileum  einerseits  und  Colon  ascendens,  beziehungsweise 
Colon  descendens  andererseits  kommt  practisch  kaum  in  Betracht, 
übrigens  gelten  fur  dieselben  naturgemáss  die  schon  angefuhrten 
Grundsátze.  Bei  der  Apposition  „End  zu  Seit"  zwischen  Ueum 
und  Colon  transversum  aber  wird  der  zuführende  Darmschenkel  wohl 
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immer  vor  dem  übrigen  Dünndarm  zu  liegen  kommen^)  und  aus 
diesem  Grande  ist  eine  derartige  Anastoraose  eigentlich  zu  ver- 
werfen,  wenngleich  sie,  wie  áus  der  Literatur  erhellt,  ausgefübrt 
wurde.  Dass  bei  der  lateralen  Enteroanastomose  áhnliche  Gefahren 
nicht  bestehen,  liegt  darin,  dass  bei  derselben  keine  Verletzung 
des  Mesenteriums  gesetzt  wird.  Im  üebrigen  theilt  sie  mit  der 
Apposition  „End  zu  Seit"  den  Nachtheil  der  Fixation  einer  Darm- 
schlinge,  wodurch  ja  —  theoretisch  wenigstens  —  ebenfalls  unan- 
genehme  Folgen  erwachsen  konnen. 


^)  Eioe  seitliche  YerdránguDg  der  freien  DüDndarmscblingeD  wird  nicht 
immer  ausführbar  sein,  im  Falle  der  Ausfubrbarkeit  aber  wird  sich  diese  Lage- 
rung  wobl  kaum  dauemd  ñxiren  lasscn,  da  cine  vollkommene  Beseitigung  des 
freien  Mesenterialrandes  dabei  fast  unmoglich  wird. 


VIII 

(Aus  der  I.  chirurgischen  Universitatsklinik  in.Wien.) 

Abgeschnürter  Darm  ais  Inhalt  einer 

Hernia  ischiadica^^ 

Von 

Professor  Freiherr  y.  Eiselsberg. 

(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Im  Nachfolgenden  sei  ein  interessanter  Fall  von  Hernie,  selten 
sowohl  in  Bezug  aaf  die  Localisation,  sowie  ganz  besonders  auf 
den  Inhalt,  genauer  beschrieben. 

Im  Mai  d.  J.  wurde  ein  l^gj^hriger  Knabe  aus  Mahren  in  meine  Klinik 
eingebracht,  dessen  Vater  angab,  dass  das  sonst  nórmale  Kind  bei  seiner  Ge- 
burt  eine  eigrosse  Geschwulst  der  linken  Kreuzbeingegend  gezeigt  haben  solí. 
Das  Kind  war  sonst  gesund,  entwíckelte  sich  gat;  die  Geschwulst  blieb  añgeb- 
lích  stationar,  erst  vor  3  Tagen  habe  sie  sich  spontan  vergrossert,  so  dass  der 
Vater,  darüber  beunruhigt,  das  Kind  ins  Spital  brachte. 

Schwáchliches  Kind,  in  den  inneren  Organen  nichts  Abnormes  dar- 
bietend.  Temperatur  normal.  Die  linke  Glutaealgegend  ist  besonders  in  ihrer 
hinteren  oberen  Halfte  in  mehr  ais  Mannsfaustgrosse  vorgewolbt,  die  Haut  nur 
an  der  hochsten  Kuppe  etwas  gerothet,  im  Uebrigen  normal.  Die  Geschwulst 
wird  beim  Schreien  des  Kindes  etwas  gespannter.  Die  Palpation  ergiebt  in  der 
Haut  Fettansammlung,  darunter  erscheint  die  Geschwulst  prall  elastiscb,  fast 
fluctuirend,  sie  lásst  sich  nicht  verkleinern,  wohl  aber  fühlt  die  aufgelegte 
Hand  beim  Pressen  und  Schreien  des  Kindes  ganz  deutlich  ein  Prallerwerden. 
Am  Kreúzbein  ist  ein  Defect  weder  von  aussen  noch  bei  der  Palpation  vom 
Rectum  her  nachweisbar,  nur  scheint  das  Kreazbeín  etwas  kürzer  zu  seín.  Die 
digitale  Untersuchung  ergiebt  Verdrangung  des  Mastdarmes  nach  hinten  und 
rechts  durch  einen  Tumor,  der  sich  weich  elastisch  anfühlt. 


*)  Vorge tragan  am  23.  September  1904    in  der  chirurgischen  Section  der 
Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Breslau. 
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Die  Diagnose  schwankte  zwischdn  angeborener  Sacralgeschwulst  und  einer 
Herníe^  neigte  eher  za  letzterer  Annahme,  und  zwar  in  Anbetracbt  der 
raschen  Vergrosserung,  vor  Allem  der  Symptome,  die  auf  eine 
Commanication  des  Inhaltes  der  Gesohwalst  mit  der  fiauchbohle 
wiesen. 

Die  Zonahme  der  Geschwalst  liess  eine  Operation  erwünscht  erscbeinen, 
zu  welcher  der  Valer  sofort  seine  Einwilligang  gab. 

Am  19.  5.  04  warde  in  Narkose  mittelst  Billroth'scher  Mischung  die 
Hant  über  der  hochsten  Kuppe  der  Geschwulst  gespalten,  wodarcb  ein  Lipom 
blossgelegt  wnrde,  nach  dessen  Verziebung  in  der  Tiefe  eine  glatte  Membran 
sichtbar  warde,  welche  die  Fasem  derOlataeal-Muskulatur  auseinander  drángte. 
Die  Membran  sah  wie  ein  Brachsaok  aus,  sie  wurde  vorsichtig  incidirt,  es  floss 
ziemlich  reichlich  eine  klare  Fiüssigkeit  (Brachwasser)  ab;  dahinter  kam  eine 
Darmschlinge  in  Sícht.  Damit  schien  die  Diagnose  auf  Hernia  —  und  zwar 
Hernia  ischiadica  —  bestatigt  zu  sein.  Wie  gross  war  aber  unser  AUer  Ueber- 
raschung,  ais  wir  saben,  dass  das  vorliegende  Stück  Darm  zwei  blinde 
wurstformige  Enden  hatte  und  nur  durcb  seinen  Mesenterialstiei  (der 
kaam  kleinfingerdick  war)  mit  der  Bauohhohle  communicirte.  Der  Mesente- 
rialstiei wurde  ligirt,  peripher  daron  abgetrennt  und  damit  die  Darmschlinge 
entfernt.  Der  Brucbsack  war  nunmehr  leer,  der  eingefiihrte  Finger  fand  in  der 
Tiefe  des  Muskeltrichters,  entsprechend  dem  Foramen  ischiadicum  majus,  eine 
lateralwárts  von  Knochen  begrenzte  Lücke,  die  eben  Kir  den  kleinen  Finger 
darchgángig  erschien;  eine  Steinsonde  gelangte  bequem  in  die  freie  Bauch- 
bohle.  Der  Brucbsack  wurde  so  weit  ais  moglich  in  die  Tiefe  zu  frei  gemacht, 
dann  abgetragen  und  in  sich  selbst  vernáht;  eine  Pfortennaht  schien  nicht  aus- 
fübrbar,  wobl  aber  wurde  die  auseinander  gezerrte  Muskulatur  durch  eine  Reihe 
versenkterSilberdrahtnáhte  vereinigt  und  darüber  das  Lippm  durch  einige  Nahte 
ais  Pelotte  fíxirt.    Exacte  Hautnaht  und  Verband. 

DerVerlaufwarganzreactionsIos,  dieWundheilung  erfolgte  p.p.  Nach  Hei- 
luDg  derWunde  wurdo  Pat.  ohne  Verband  belassen,  dabei  zeigte  sich  jedoch  bald 
wiederbeimHusten  eine  leichteVorwolbungderGIutaealgegend.  Durch  einenachArt 
eines  englischen  Bruchbandes  geformte  Pelotte  wurde  dieWcíterentwickelung  des 
Bruches  zn  verhindern  versucht,  jedoch  ohne  Erfolg,  so  dass  am  30.  6.,  also 
6  Wochen  nach  der  Operation  (abermals  in  Narkose),  neben  der  alten  Narbe 
in  der  Absicht  eingegangen  wurde,  eine  festere  Bruchpfortennaht  auszufübren. 
Nach  Durchtrennung  der  Haut  zeigte  sich,  dass  das  Lipom  von  dem  neuge- 
bildeten,  wohl  wesentlich  klelneren  Bruchsacke  zur  Seite  gedrángt  worden  war, 
es  wurde  daher  entfernt;  hierauf  wurden  die  Muskelschichten,  deren  Naht  über 
dem  Brucbsack  anscheinend  nachgegeben  hatten,  wieder  mit  einigen  Náhten 
Ternáht  und  die  Haut  exact  vereinigt.    Der  Verschluss  befriedigte  nicht. 

Auch  diesmal  erfolgte  reactionslose  Heilung.  Das  Kind  wurde  nach 
14  Tageu  auf  Wunsch  des  Vaters  entlassen.  Bei  der  Entlassung  wolbte  sich, 
so  wie  Yor  der  zweiten  Operation,  die  Glutaealgegend  beim  Husten  und  Pressen 
leicht  vor.  Das  Allgemeinbefinden  war  vollkommen  zufriedenstellend.  Seither 
konnte  über  das  Befínden  des  Kindes  nichts  in  Erfahrung  gebracht  werden. 
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Das  untersuchte  Práparat  ergiebt,  wíe  beistehende 
Fig.  I  zeigt,  ein  Stück  Darm,  das  an  beiden  Enden  wursi- 
foriuig  abgescblossen  und  dcssen  Mesenterium  in  einen 
kleinfingerdioken  Stiél  übergeht.  Pie  WanduDg  des  Darmes 
ist  dünn  nnd  macht  den  Eiodruck  von  Dünndanu,  der  ziemlich 
prall  gefüllt  erscheint.  An  einer  Stelle  zeigen  sieh  leichte  Hámor- 
rhagien  in  der  Darmwandung- 


An  einer  Stelle  zeigte  sicb  einc  Einschtiürung  und  daneben  eine 
Ausbuchtung.  Der  Inhalt  ist  ein  grauer  Brei.  Die  bakteriologische 
Untersuchung  desselben  ergiebt  ein  nogatives  Kcsultat,  mikroskopisch 
lassen  sich  alie  Schichten  der  Darmwandung  erkennen.  Wahrend 
Serosa  und  Muscularis  ganz  gut  entwickelt  siud,  erweist  sicb 
die  Mucosa  sehr  atrophisch,  ihr  Epithel  ist  vielfach  zerstort,  die 
Mucosa  entspricht  in  ihreni  Verhalten  am  nieisten  dem  einer  unteren 
Darnaschlinge.  Es  finden  sich  nirgends  Follikel.  Ais  pathologischer 
Befund  sei  nocb  erwahnt,  dass  entsprechend  den  oben  bezeichneten 
makroskopisch  sichtbaren  Haemorrhagien  in  der  Wandung  eine 
starke  venóse  Hyperamio  sichtbar,  an  einzeinen  Stellen  sogar 
Austrítt    von    Blut    ins    Gewebc    (besonders    in    der    Schleirahaut) 
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auch  in  einer  kleinen  Lymphdrüse  reichlich  Blutaustritt  nach* 
weisbar  ist. 

Nach  alledem,  was  bei  der  Untersuchung,  wie  be- 
sonders  bei  der  ersten  Operation  gefunden  wurde,  musste 
gescblossen  werden,  dass  eine  angeborene  Hernia  Íschia- 
dica vorlag. 

Garré^),  dom  wir  eine  kritiscbe  Besprechung  des  bis  zam 
Jahre  1892  vorliegenden  Materials  verdanken,  hat  gezeigt,  dass 
eine  grosse  Zahl  der  bis  dahin  ais  Hernia  ischiadica  beschriebenen 
Falle  «nicht  ais  solche,  sondern  ais  Hernia  perinealis  aufzufassen 
ist.  Im  vorliegenden  Falle  scheint  indes  mit  einer  an  Sicherbeit 
grenzenden  Wabrscheinlichkeit  gescblossen  werden  zu  konnen,  dass 
in  der  That  eine  solche  Hernie  vorlag:  Die  Geschwulst  sass  ent- 
sprechend  dem  hinteren  oberen  Quadranten  der  rechten  Glutaeal- 
gegend.  Am  Ereuzbein  selbst  war  nirgends  ein  Defect,  der  Anus 
war  nicht  verlagert.  Bei  Freimachen  des  Bruchsackes  erwies  sich 
derselbe  allseitig  von  einem  Muskeltrichter  (der  Glutaealmuskulatur) 
umschlossen!  Bei  der  Palpation  mit  dena  Finger  gelegentlich  der 
ersten  Operation  konnte  eine  scharfrandige  Lücke  gefühlt  werden, 
die  vermoge  ihrer  harten  Urarandung  ais  Foramen  ischiadicum  an- 
gesprochcn  wurde.  Auch  die  von  Garre  constatirte  Thatsache, 
dass  die  háufigsten  Herniae  ischiadicae  solche  sind,  welche  ober- 
halb  des  Musculus  pyriformis  zum  Vorschein  kommen,  trifft  für 
unseren  Fall  zu.  Ihrer  Lage  nach  wáre  der  vorliegende  Fall  ais 
eine  Hernia  glutaea  superior  zu  bezeichnen. 

Noch  merkwürdiger  aber  ais  der  Sitz  des  Bruches 
war  sein  Inhalt  bezw.  das  Verháltniss  des  Inhalts  zur 
freien  Bauchhohle. 

Wie  schon  oben  erwáhnt,  lag  eine  in  sich  aufgeroUte  Darm- 
schlinge  vor,  welche  an  ihren  beiden  Enden  blind  abgeschlossen 
war  und  an  einem  MesenteriaLstiel  aufgehángt  erschien.  Die 
Darmschlinge  verhielt  sich  analog,  wie  bei  einem  total 
ausgeschalteten  Darmstück,  dessen  beide  Enden  wurst- 
formig  abgenáht  sind.  Da  hier  die  Ausschaltung  nicht  durch 
eine  Operation,  sondern  spontan  zu  Stande  gekommen  und  wahr- 
scheinlich  angeboren  war,  liegt  es  wohl  am  náchsten  anzunehmen. 


1)  Garre,  Die  Hernia  ischiadica.   Bruns'  Beitr.  z.  klin.  Chir.    1892.   9.  Bd. 
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dass  im  intrafotalen  Leben  (wahrscheinlich  ziemlich  gegeu  das  Ende 
desselben)  sioh  eiDe  Dünndarmschlinge  in  die  Hernia  vorgewólbt 
uod  daselbst  eingeklenimt  habe.  Wahrend  nun  regelmassig,  bei 
nicht  rechtzeitiger  Befreiung  aus  der  Elemme  eine  Gangrán  des 
ganzen  vorliegenden  DarmtheJIes  zu  Stande  kommt,  erfolgte  hier 
bloss  eine  Gangrán  des  Darmes  in  der  Holie  des  incarcerirendeD 
Ringcs  mit  spáterer  Abschniirung  und  Erhaltung  des  im  Bnicb- 
sacke  selbst  liegenden  Theiles. 

Ich  stelle  mir  die  Entstehung  der  Ausscbaltung  folgender- 
Diaassen  vor:  Die  Einkiemmung  war  stark  geuug,  um  die  Darm- 
wandung  zu  nekrotisiren,  nicht  aber  um  die  Circulatíon  im  Meseo- 
teríum  der  incarcerirten  Schlinge  aufzuheben  {Figur  2).  Es  dürften 
dann  die  beidcn  Lumina  derseiben  jedes  für  sích  zugewachsen  sein, 

Figur  2.  Figur  3, 


\^' 


wahrend  zwischen  zu-  und  abführcnder  Scblinge  knapp  oberhalb 
des  Brucbriiigtís  eine  Verwachsung  eingetreten,  dadurcb  die  Conti- 
nuitat  des  Darmes  wieder  hergesellt  und  spater  das  anfangs  nocb 
enge  Lumen  allmahlich  geniigend  weit  geworden  sein  mag. 

Figur  3  solí  schematisch  die  Verháltnisse  nach  dem  Zusammen- 
kommen  der  Abschniirung  vor  Augen  fiihren. 

In  dieser  AulTasEung  wurde  ich  dureh  nachfolgende  Beobachtung, 
deren  Kenntniss  ich  ciner  mündiichen  Mittheiiung  meines  Freundes 
Prof.  Paltauf  verdanke,  bestárkt.  Bei  der  Obduction  eines  Mannes 
fanden  sich  vier  offene  Darmlumina  in  der  Bauchhohle.  Die  ge- 
jiauere  Besichtigung  ergab  eincn  Volvulus;  nur  in  der  Hóhe  der 
Drehung  vrar  der  Darm  nekrotisch  geworden,  die  vom  Volvulus 
betroffene  Darraschlinge  war  jedoch  mit  ihrera  Mesenterium  in  Ver- 
bindung  und  daher  crnáhrt  geblieben. 


.  Abgeschnürter  Darm  ais  Inhalt  einer  Hernia  ischiadica.  523 

Es  ist  aber  nocb  an  eine  ganz  andere  Erklárungs- 
móglichkeit  zu  denken:  Es  kann  eine  angeborene  Miss- 
bildung  uúd  zwar  entweder  ein  autochthones,  bezw.  hete- 
rochthones  Teratom  (im  Sinne  Arnold's)  oder  aber  eine 
parasitáre  Doppelmissbildung  (Foetus  in  foetu  [Steiss- 
parasit])  vorgelegen  haben. 

Wanitschek^)  beschreibt  aus  Prof.  Bayer's  chirurgischer 
Abtbeilung  in  Prag  einen  solchen  Fall,  welcher  auf  den  ersten 
Blick  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  eben  bescbríebenen  besitzt: 

Ein  IGMonate  altes  Madcben  zeigte  znr  Vulva  hinaasreichend  eine  hühner- 
eigrosse,  mit  Scbleimbaut  bedeckte  Vorwolbang,  welche  an  ihrer  Kappe  eine 
Oeflfnnng  besass,  durch  weiohe  man  in  die  Tiefe  gelangte.'  Die  Operation  er- 
gab,  dass  es  sich  um  ein  Stñck  Dickdarm  handelte,  wolobes  mit  einem  karzen, 
strafT  gespannten  Mesenterium  fest  am  Rectum  hing;  an  einer  Seite  darch  die 
erwahnte  Lücke  nach  aussen  prolabirt,  handschuhfíngerartig  umgestülpt  war, 
wábrend  an  der  anderen  Seite  das  Stiick  blind  endigte.  Hier  war  keinerlei 
Verbindang  mit  der  Peritonealhohle  nachzuweisen. 

Wanitschek  fasst,  trotzdem  in  seinem  Falle  das  Eind  eine 
auffallende  Breite  des  Beckens  und  Vergrosserung  der  rechten 
unteren  Extremitát  nebst  Polydactylie  derselben  nachwies,  den  Fall 
ais  ein  autochthones  Teratom  (Arnold)  anf. 

Der  Hauptnnterschied  meines  Falles  gegenüber  dem  W.'schen 
Falle  ist  darín  gelegen,  dass  in  meinem  Falle  das  aasgeschaltete 
Darmstück  ais  Inhalt  eines  ais  Hernia  ischiadica  anzusprechenden 
Bruches  sich  fand  und  durch  die  offene  Bruchpforte  mittelst  seines 
Mesenteríams  mit  der  íreien  Banchhóhle  in  Verbindung  stand.  Auch 
kann  der  Umstand,  dass  trotz  exactor  Versenkung  des  Bruchsack- 
restes  und  Naht  der  Musculatur  darüber  sich  nach  kurzer  Zeit  ein 
Recidiv  entwickelte,  im  selben  Sinne  gedeutet  werden,  wie  das 
relativ  gut  entwickelte  Mesenterium,  welches  ein  fortschreitendes 
Wacbsthura  des  ausgeschalteten  Darmstückes  ermóglichte.  Jeden- 
falls  muss  der  ausgeschaltete  Darm  seine  Wachsthumenergie  bei- 
behalten  haben. 

Eine  Ursache  für  die  in  der  Anamnese  angegebene  Beobachtung, 
dass  sich  die  Hernie  angeblich  in  wenigen  Tagen  stark  vergrossert, 


*)  Wanitschek,  üebcr  einen  Fall  von  Intestinum  accessorium  in  der 
recbten  Beckenhálfte  cines  16  Monate  alten  Mádchens  mit  selbststándiger  Aus- 
mündung  im  rechten  Labium  majus  (Zeitschr.  f.  Heilk.    XXI.    I.    1900). 
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sowie  für  die  am  Darmpráparate  nachgewiesene  Stase  and  fiildung 
kleiner  Hámorrtiagien  konnte  weder  am  Bruchsacke  noch  an  der 
Pforte  nachgewiesen  werden.  Jedenfalls  lásst  das  reichlich  ange- 
sammelte  firuchwasser  den  Schluss  zu,  dass  sich  aus  irgend  einem 
Grundo  die  freie  Gommunication  mit  der  Bauchhohle  in  den  letzten 
Tagen  verlegt  hatte. 

Einen  vollkommen  sicheren  Beweis  fur  die  Kichtigkeit 
dieser  Auffassung  konnte  wohl  bloss  die  Obduction  des  Falles  er- 
geben  —  wenn  etwa  am  Darm  selbst  auch  noch  diese  Spuren 
der  yermutheten  Aasschaltung  sich  fánden. 


IX. 

(A US  der  I.  chirurgischen  Universitateklinik  in  Wien  — 
Vorstand:  Hofrath  Freiherr  von  Eiselsberg  —  und  der 
Prosectur  der  k.  k.  Krankenanstalt  Rudolfstiftung  in  Wien. 

~  Vorstand:  Prof.  R.  Palta uf.) 

Zur  Therapie  der  Blasendivertikel,  nebst 
Bemerkungen  überComplicationen  derselben. 

Yon 

Dr.  O.  A.  Wagner, 

gew.  Assistenten  der  Elinik. 

(Hierzu  Tafel  I  und  1  Figur  im  Text.) 


Einer  der  besten  Eenner  der  Blasenchirurgie,  Englisch,  kommt 
in  seiner  neuesten  Arbeit  über  Blasendivertikel^),  in  der  er  die 
Gefahren  schildert,  die  Blasendivertikel  für  die  Patienten  bilden, 
zu  dem  Ergebniss,  dass,  je  frühzeitiger  die  Behandlung  eines  Blasen- 
divertikels  in  Angriff  genommen  wird,  um  so  eher  auf  einen  Erfolg 
za  rechnen  sein  wird.  Und  in  der  That  sind  die  Gefahren  de'r 
Blasendivertikel  keine  geringen.  Dieselben  bestehen  erstens  in 
Verándorungen  der  Divertikel  selbst,  deren  gefáhrlichste  wohl  die 
Entzandang  des  Divertikels  ist,  zweitens  in  Storungen  secundárer 
Natur.  Diese  kommen  durch  den  Druck  der  Divertikel  auf  be- 
nachbarte  Organe  zu  Stande,  und  zwar  ín  erster  Linie  auf  die 
üreteren,  woraus  eine  schwere  Schádigung  der  Nieren  resultiren 
kann,  dann  wohl  auch  durch  Druck  auf  die  iliacalen  Gefásse  (Throm- 
bose  etc.)  oder  auf  den  Mastdarni. 

Die  Entzündung  des  Divertikels  kommt  nach  Englisch  nicht 
nur  bei  Vorhandensein  von  Steinen  in  den  Divertikeln,  sondem  viel 
hánfiger  ohne  dieselben  zu  Stande.  Die  Prognose  dieser  isolirten 
Erkrankung  der  Divertikel,  die  entweder  fortgeleitet  von  der  Blase 

>)  Englisch,  Isolirte  Entzündung  der  Blasendivertikel  und  Perforations- 
peritonitis.     Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  LXXIII.    Heft  1.    1903. 
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sein  kann  oder  primar  im  Divertikel  entsteht,  ist  eine  sehr  un- 
günstige,  indem  Englísch  nach  seiner  gründiichen  Bearbeitung  der 
Literatur  83,1  pCt.  Todesfálle  für  die  Diverticulitis  feststellen 
konnte  für  Falle,  in  denen  keine  Steine  in  dem  Divertikel  lagen, 
fiir  Divertikelsteine  hingegen  nur  33,8  pCt.  Die  Todesursache 
war  in  diesen  Fallen  in  einem  Fortschreiten  .  der  entzündlichen 
Erscheinungen,  in  ürámie  oder  in  Cystopyelonephritis  und  in 
wenigen  F^Lllen  in  Marasmus  zu  suchen.  In  einen)  grossen  Theil 
der  Falle  wird  Peritonitis,  und  zwar  entweder  einfach  fortgeleitet 
von  der  Entzündung  des  Divertikels  oder  nach  Perforation  in  das 
Bauchfell  ais  Todesursache  bezeichnet.  Endlich  konnen  noch 
septische  Processe  den  Tod  herbeiführen.  Die  Entzündung  der 
Divertikel  leitet  sich,  wie  gesagt,  entweder  her  von  einer  Cystitis, 
und  diese  ist,  nachdem  wir  háufig  ais  ürsache  der  Divertikel  oder 
wenigstens  ihrer  Vergrosserung  eine  Behinderung  in  der  Hament- 
leerung  sehen  müssen  (speciell  Prostatahypertrophie),  nicht  selten 
und  hat  die  Eigenthümlichkeit,  dass  die  Entzündung  im  Divertikel 
raeistens  rasch  viel  hohere  Grade  erreicht  ais  in  der  Blase.  Dies 
hángt  einerseits  mit  der  oft  engen  Communicationsoffnung  zwischen 
Divertikel  und  Blase  zusammen,  so  dass  der  im  Divertikel  befind- 
liche  Harn  noch  schwerer  entleert  werden  kann  ais  der  Blasen- 
harn,  wozu  die  durch  den  constanten  Flüssigkeitsdruck  hervor- 
gerufene  passive  Dilatation  der  Divertikelwandungen  nicht  unwesent- 
lich  beitrágt;  andererseits,  wie  Englisch  hervorhebt,  mit  der 
mangelhaften  Gefássversorgung  der  dünnen  Wand  des  Divertikels. 
Die  erwáhnten  Folgezustánde  nach  Entzündung  des  Divertikels 
werden  hauptsáchlich  von  der  Lage  der  Divertikel  abhángen.  Die 
am  Scheitel  der  Blase  oder  in  dessen  Náhe  werden  leichter  zn 
einer  Peritonitis  führen  ais  die  seitlichen  und  am  Boden  der  Blase 
befindlichen  Divertikel,  da  diese  eines  poritonealen  Ueberzuges  mehr 
oder  minder  entbehren.  Somit  erscheint  die  Gefahr  der  Perforations- 
peritonitis  hauptsáchlich  für  erstere  zu  bestehen. 

üeber  die  zweite  Gruppe  von  Gefahren,  die  die  Divertikel  mit 
sich  bringen,  die  Storungen  secundárer  Natur,  wird  im  Anhange 
abgehandelt  werden. 

Wir  müssen  nach  dem  Gesagten  der  oben  citirten  Aeusserung 
Englisch's  Recht  geben,  indem  die  Divertikel  der  Blase  durchaus 
keine  irrelevanten  Erkrankungen  sind. 
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D¡e  Behandlung  der  Divertikel  kann  entweder  eine  conserva^- 
tive  oder  eine  radicale  sein.  Die  einfache  Spülong  der  Blase  wird 
selten  einen  Erfolg  haben,  zuinal  wenn  die  Communicationsoffnung 
zwischen  Divertikel  und  Blase  eng  ist.  Die  Spüiung  der  Divertikel 
selbst  durch  Einführung  eines  Kathetcrs  in  dasselbe,  eventuell 
unter  Leitung  des  Endoskops  ist  zwar  moglich,  doch  wird  dieselbe 
in  Anbetracht  der  ünsicherheit  der  Technik  wohl  kaum  je  in  Be- 
tracht  kommen. 

Mehr  Erfolg  lásst  sich  nach  Englisch  erwarten  von  einer 
Drainage  des  Divertikels  nach  Eroffnung  der  Blase  raittels  der  Sectio 
alta.  Die  Einführung  des  Katheters  ist  eine  leichte,  speciell  konnte 
man,  wenn  man  zwei  Katheter  einführt  und  am  Eingang  des  Diver- 
tikels  durch  eine  Knopfnaht  fixirt,  eine  dauernde  Spüiung  des 
Divertikels  leicht  erzielen.  Eine  Radicalheilung  steht  übrigens  auch 
von  einem  solchen  Vorgehen  nicht  zu  erwarten.  Ferner  wáre 
folgendes  Verfahren  zu  erwáhnen,  das  von  Ljunggreen^)  und 
Lennander^)  angewendet  wurde,  welche  die  Scheidewand  zwischen 
Divertikel  und  Blase  von  der  Comnaunicationsoffnung  aus  durch 
Incisión  ei^weiterten  bezw.  das  Septum  durch  Abbinden  mittelst 
eines  starken  Seidenfadens  und  durch  eine  Klemme  zerstórten,  so- 
dass  nun  Divertikel  und  Blase  einen  einzigen  grossen  Hohlraum 
darstellten.  Nicht  mit  ünrecht  weist  Pagenstecher^)  auf  die 
Gefahren  dieses  Verfahrens  hin. 

Einen  anderen  operativen  Eingriff  zur  Heilung  von  Divertikeln 
ohne  radicale  Entfernung  derselben  giebt  Englisch*)  für  die  Taschen 
an  der  seitlichen  vorderen  Wand  und  am  Blasenscheitel  an.  Dar- 
nach  wird  der  Sack  nach  Incisión  der  Bauchdecken  freigelegt,  an 
die  Wundránder  angenáht  und  dann  gespalten.  Nun  wird  ein  Drain 
eingelegt.  Nach  Beobachtungen,  die  man  nach  Incisión  entzündeter 
Blasendivertikel  oder  nach  Entfernung  von  Divertikelsteinen  ge- 
macht  hat,  schrumpfen  dann  in  manchen  Fallen  die  Divertikel, 
wenn  sie  drainirt  werden,  allmáhlich  ein.  Auf  diese  Beobachtung 
stützt  sich  auch  der  Vorschlag  Englisch's,  der  von  ihm  übrigens 


*)  Ljunggreen,  citirt  bei  Pagenstecher  S.  219. 

*)  Lennander,  Zachrison,  Ett  fall  af  blás  divertikel  etc.  Upsala. 
Lákareforenings  fórhandlingar.    Bd.  1.   Hoft  3  u.  4.    1896.    cit.  Ibidem. 

')  Pagenstecher,  Angeborene  Blasendivertikel  und  Doppelblasen.  Arch. 
j.  klin.  Chir.   Bd.  LXXIV.    1.  Heft.    1904. 

*)  Englisch  1.  c.  S.  33. 
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in  keinem  Falle  verwendet  wurde.  Iramerhin  kánie  er  bei  herab- 
gckommenen  Patienten  der  Radicaloperation  gegenüber  in  Betracht, 
da  das  Bestehen  einer  Bauchblasenfístel,  die  auf  diese  Weise  er- 
zeagt  wd,  bei  den  roeist  wohl  alten  Individúen,  um  die  es  sicb 
hier  handein  dürfte,  nicbt  allzuschwer  ins  Gewicht  fállt.  Bei 
jíingeren  und  kráftigen  Individúen,  für  die  eine  solche  Fistel  ein 
schwerer  Nachtheii  wáre,  ist  die  eingreifendere  Radicaloperation 
vorzunehmen,  welche  in  Abtragung  des  Divertikels  nait  folgender 
Blasennaht  besteht. 

Die  Radicaloperation  warde  bisher  nach  den  in  der  Literatur 
aufgefandenen  Angaben  6  mal  ausgeführt,  und  zwar  von  Pean 
(1895)1),  von  Czerny  (1897)2),  Riedejl  (1903)»),  v.  Eiselsberg 
I.  Fall  (1904)*),  Pagonstecher  (1904)*^),  P.  Wulff  (1904)»). 

Wciterhin  ist  an  der  Klinik  noch  ein  zwciter  Fall  von  Blasen- 
divertikel  im  Somroer  1904  zur  Operation  gelangt,  und  seien  zu- 
náchst  die  Krankengeschichten  der  beiden  von  v.  Eiselsberg  ope- 
rírten  Falle  im  Folgenden  wiedergegeben. 

Fall  I. 

E.  S.,  48jahr.  Oekonom. 

Anamnese:  Vor  28  Jahren  halle  Pat.  ein  kleines  Geschwür  am  Glied. 
Seit  einigen  Jahren  bemerkt  Pat.,  dass  er  er  beim  Uriniren  besonders  stark 
pressen  mass  und  er  sellen  Harn  lassl,  wenn  er  aach  viel  Flussigkeit  zu  sich 
genommen.  Heuer  im  Sommer  fiel  ihm  eine  Vergrosserung  seines  Abdomens 
auf  und  gleichzeitíg  bemerkle  er  zeilweise  spontanes  Harntráufeln.  Yor  iunf 
Wochen  traten  ohne  jede  Ursache  plotzlich  Schmerzen  in  der  rechten  Baach- 
seite  auf,  die  zeilweise,  besonders  Ñachis,  starker  waren.  Der  ihn  behan- 
delnde  Arzt  verordnete  ihm,  warme  Kleiesacke  auf  den  Unterleib  zu  legen, 
was  ihm  auch  Ihatsachlich  Linderung  verscbaffte.  Da  in  díeser  Zeit  das  Harn- 
tráufeln  ofter  auflral  und  starker  wurde,  besorgte  ihm  sein  Arzt  einen  Harn- 
rezípienten,  den  Pal.  weitorhin  benutzte.    An  Obsli palien   solí  er  schon  sehr 

1)  Pean,  Vessie  et  uréthre  sumuméraires.  Gazette  des  hóp.  1895.  No.  63. 
Ref.  Centralbl.  f.  Chir.    1895.    S,  887. 

2)  Czernv,  Resection  cines  Blasendivertikels.  Bruns'  Beitr.  z.  klin.  Chir. 
Bd.  XIX.    S.  247.    1897. 

3)  Ricdcl,  Uebcr  Excochleatio  prostatae.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1903.   No.  44.    S.  801. 

*)  V.  Eiselsberg,  Sitzungsbericht  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in 
Wien  Yom  22.  1.  1904.  Wiener  klinische  Wochenschrift.  1904.  Femer  Be- 
richt  über  den  33.  Chirurgen-Congress  6.-9.  4.  1904.  Centralbl.  f.  Chir.  1904, 
Ño.  27.    Beilage.    S.  121. 

«)  Pagenstecher,  ibid.    S.  221. 

^)  P.  Wulff  (Hamburg),  Ein  durch  Operation  geheilter  Fall  von  congcni- 
talem  Blasendivertikel.    Münch.  med.  AVo«hcdschr.    1904.   No.  24.   S.  1055. 
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lange  Zeit  leiden.  Darch  14  Tage  híndurch  batte  er  beim  Beginn  seiner 
jetzigen  Krankheit  keinen  Stuhl  gehabt.  £rbrochen  bal  er  niemals,  von  Blut 
im  Stubl  bemerkte  er  nicbts,  aach  war  niemals  Icterus  auígetreten.  Winde 
solleD  immer  abgegangen  sein.  Der  bebandelnde  Arzt  macbte  den  Pat.  aaf- 
merksam,  dass  er  eine  Geschwalst  im  Abdomen  habe.  Da  die  Baachschmerzen 
binnen  5  Wocben  nioht  nachliessen,  fuhr  sein  Arzt  mit  ibm  in  dio  hiesige 
Klinik.  Bei  der  Untersacbung  daselbst  fiel  dem  Arzt  aaf,  dass  der  Tumor 
wáhrend  der  Reise  bedeutend  kleiner  geworden  war.  —  Pat.  besitzt  eíne  links- 
seitige  Leistenberaie,  über  deren  Entstebung  er  keine  Ausknnft  za  geben 
weiss.  Er  trágt  seit  ungeíahr  20  Jahren  ein  Bruchband.  —  Lúes  negirt,  Potas 
zagegeben. 

Status  praesens:  Grosser,  etwas  abgemagerter  Mann,  Hautdecken 
blass;  starker  Knochenbau,  mássig  entwíckelte  Musculatur.  Korpergewicbt 
62  kg.  Puls  88,  Temperatur  36,5. 

Lungen-  und  Herzbefund  normal. 

Harn:  klar,  sauer  reagirend,  frei  von  Zucker  und  Eiweiss. 

Abdomen  im  Niveau  des  Tborax.  Kecbts  vom  Nabel  beginnend,  scbief 
nach  unten,  medial  gegen  die  Harnblase  ziehend,  ist  eine  walzenformige,  faust- 
grosse  elastische  Gescbwulst  zu  palpiren,  die  in  seitlicher  Ricbtung  leicbt  ver- 
schiebiich  ist.  Druckempfindlicbkeit  bestebt  in  sehr  geringem  Maasse.  Respi- 
ratorísohe  Verschieblicbkeit  ist  nioht  zu  bemerken.  Lásst  der  Pat.  Urín,  so 
wird  die  Gesohwulst  klein  und  weicb.  Ueber  dem  ganzen  Abdomen  tympani-- 
tischer  Schall,  ausgenommen  die  Stelle  über  der  früher  bescbriebenen  Ge- 
schwalst, die  eine  relativo  Dámpfung  ergiebt.   Lebergrenzen  normal. 

Bei  der  Rectaluntersuchung  fühlt  man  in  der  AmpuUa  recti  nacb  rechts> 
hin  gelegen  einen  elastischen  Tumor  hinter  der  Blase,  der  sich  bei  Verschie- 
bongen  des  Abdominaltumors  mitbewegt.  Próstata  lásst  bei  der  rectalen  Unter- 
sacbung keine  Vergrosserung  erkennen. 

Cystoskopischer  Befund^):  Uebergangsfalte  zar t,  ein  wenig  concav. 
Die  Blasenscbleimhaut  blassrosa,  an  den  Gefássen  keine  Veránderungen  zu  er- 
kennen. Starke  Trabekelbildung.  Zwiscben  den  Trabekeln  allentbalben  kleine 
Grabcben.  Die  Mündungen  der  Ureteren  ohne  Besonderheiten,  durch  dieselben 
entleert  sich  rhythmisch  klarer  Harn.  Im  Hintergrunde  rechts  nach 
innen  und  oben  von  der  Mündung  des  rechten  Uréter  ein  etwa 
guldenstückgrosser  Eingang  in  eine  finster  erscheinende  Hoh- 
lang  (Taf.I.,  Fig.  1);  über  den  Rand  dieserOeffnung  versohwínden  die  Gefasse 
in  die  Tiefc.  Durch  dieOeffnung  stromt  bei  stossweisem  Druck  auf  den  Tumor, 
in  abdomine  kiare  Flüssigkeit  ein  und  aus. 

Die  Urinmengen  betragen  in  den  Tagen  bis  zur  Operation  3000,  3000, 
4000,  4300,  2700. 

Der  Koth  in  der  Ampulle  und  im  Rectum  ist  steinhart  und  muss  manuell 
entfernt  werden.    Ab   und  zu  zeigt  sich  Incontinentia  urinae,  oft  für  einen 


*)  Siehe  Tafel  I,  Fig.  1.  N.B.  Der  Eingang  des  Divertikels  ist  in  der 
Abbiidung  zu  klein  dargestellt.  Das  Grüssenverháitniss  ist  auf  der  Skizze  (Fig.  1 
im  Text)  richtiger  getroffen. 

Arebir  ftr  klin.  Chirnrgie.   Bd.  76.  Heft  1  n.  2.  34 
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ganzen    Tag,    um  dann    wiedei    vollig   zu   verschwinden.    Ausser    geríngen 
Scbmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  keinerlei  Beschwerden. 

12.  9.  1903.  Operation  (Hofrat  v.  Eiselsberg).  Narkose:  Bill- 
roth-Míschang.  Dauor  1  Stande. 

Hautschnitt  in  der  Medianlinie  3  QaerfíDger  oberhalb  der  Symphyse  be- 
ginnend  bis  fíngerbreit  oberhalb  rechts  vom  Nabel.  Nach  Darofatrennung  der 
Musculatur  und  des  Peritoneums  tritt  sofort  ein  lánglicbes,  im  oberen  Theil 
mít  Peritoneum  versehenes  Gebilde  hervor,  an  Grosse,  Gestalt  und  Consistenz 
mit  einem  Uterus  vergleichbar,  das  etwas  rechts  aaf  der  Blasenkuppe  aoísitzt. 
Der  Baachsohnitt  wírd  bis  zur  Symphyse  verlángert,  wodurch  der  praeperito- 
neale  Theil  derBlase  freiliegt.  Bildung  eines  3  Querfínger  breiten,  rechteckigen, 
nach  unten  gestielten  Lappens  aus  dem  hinteren Theil  des  dieGoschwalstkuppe 
überziehenden  Peritoneums.  Nun  wird  ein  Nelatonkatheter  darch  die  Ham- 
rohre  in  die  Blase  eingeführt  und  der  llarn  abgelassen  (wáhrend  mehrere 
zar  Geschwulstkappe  ziehende  Gefasse  unterbunden  wurden).  Der  Tumor 
wurde  darauf  hin  etwas  kleiner  und  weicher.  Die  Bauchhohle  wird  rings  um 
denselben  mit  Perltupfern  gut  abgedichtet  und  der  Tumor  an  seiner  Basis  mit 
der  Scheere  eingeschnitten.  Man  gelangt  in  ein  Lumen,  das  in  die  Blase 
führt,  deren  Wand  verdickt  ist.  Der  in  derselben  befindliche  Harn  wird  mit 
Tupfern  entfernt  und  hernach  das  Blasendivertikel  vollstandig  abgetragen. 
Submuc5se  Vernahung  des  Blasendefectes  mit  Catgutknopfnahten,  darüber 
eine  2.  Nahtreihe  (Catgut)  und  mehrere  Uebernáhungsnáhte.  Der  früher  ge- 
bildete  Peritoneallappen  wird  über  der  Wunde  mit  dem  Peritoneum  parietale 
vernáht.  EUgenweiser  Verschluss  der  Bauchwunde,  nachdem  ein  Vioform- 
gazestreifen  auf  die  Blasennaht  gelegt  worden,  der  beim  unteren  Wundwinkel 
bérausgeleitet  wird.  —  Einführung  eines  Dauerkatheters. 

Patient  ist  in  den  folgenden  Tagen  bei  Wohlbefinden;  der  Urin  fliesst, 
nachdem  er  den  ersten  Tag  stark  blutig  gewesen  war,  klar  ab.  Die  Menge  des 
ürins  ist  vermindert:  1100,  1200 — 1800.  In  der  ersten  Woche  kann  Patient 
nicht  spontan  uriniren;  muss,  nachdem  der  Verweilkatheter  am  6.  Tage  ent- 
fernt worden  war,  ofters  katheterisirt  werden. 

Am  10.  Tage  Entfernung  der  Nahte;  die  Wunde  reactionslos ;  die  Haut- 
ránder  jedoch  noch  nicht  vollig  verklebt. 

Am  13.  Tage  nach  der  Operation  tritt,  nach  vorhergegangenem  Schüttel- 
frost  mit  folgendem  Temperaturanstieg  auf  39,6^  im  unteren  Wundwinkel  eine 
Urínfistel  auf,  die  reichlich  triiben  Harn  entleert.  (Der  Gazestreifen  war  am 
5.  Tag  vollig  entfernt  worden.) 

Durch  Zusammenziehen  mittels  Heftpflasters  wird  im  Laufe  der  nachsten 
Woche  die  Fistel  mechanisch  zu  sohliessen  versucht.  Thatsáchlich  entleert 
sich  auch  kein  Harn  aus  derselben.  Harnmenge  schwankt  zwischen  2000  und 
4000.   Der  Harn  klar. 

Im  weiteren  Verlaufe  brioht  die  Fistel  noch  zweimal  auf,  schliesst  sich 
aber  endlich  spontan,  wohl  hauptsáchlich  infolge  der  durch  Blasenspülung 
erzielten  Besserung  der  Cystitis. 

Am   24.  1.  1904,    also  10 Vg  Wochen   nach   der  Operation   Entlassung. 
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Patient  entleert  alien  Harn  spontan.  Incontinenz  voUig  geschwunden.   Patíent 
frei  von  jeglichen  Beschwerden.  Kein  Residaalharn. 

Ein  cystoskopischer  Befond  konnte  nioht  aufgenommen  werden,  da  der 
Patient  die  Endoskopie  nicht  zogeben  wollte. 

Fall  IL 

F.  C,  58jahríger  Schneider. 

Anamnese:  Familienanamnese  belanglos.  Patient  selbst  will  immer 
gesund  gewesen  sein.  In  den  létzten  Jahren  litt  er  ab  und  zn  an  Magen- 
drücken.  Seit  2  Jahren  bemerkt  Patient  das  zeítweise  Aaftreten  einer  nnss- 
grossen  Gescbwulst  in  der  linken  Leistengegend,  die  ihm  jedocb  nie  Be- 
schwerden machte. 

Seit  einigen  Jahren  besteht  Harndrang;  Beschwerden  hatte  er  jedoch 
nicht.  Vor  etwa  4  Monaten  bemerkte  Pat.  (er  war  in  der  letzten  Zeit  etwas 
abgemagert)  einen  durch  die  Baachdecken  leicht  fühlbaren  Tamor  über  der 
Symphyse.  Zur  selben  Zeit  nahm  der  Harndrang  so  zu,  dass  Pat.  sowohl  bei 
Tag  ais  aach  bei  Nacht  gezwangen  war,  zweistündlich  seine  Blase  zu  ent- 
leeren.  Die  Gescbwulst  im  Bauche  fühlte  sioh  ziemlich  derb  an  and  war  an- 
scheinend  beweglich.  Grdssenschwankangen,  besonders  im  Kleinerwerden  der 
Geschwolst  nach  Entleerung  der  BJase  bemerkte  Patient  nie,  dagegen  kam  oft 
der  Harn  in  zwei  Raten  and  zwar  so,  dass,  nachdem  die  grossere  Hálfte  des 
Hams  entleert  war,  nur  einige  Tropfen  heraastropften  and,  nachdem  dieses 
Traafeln  einige  Secunden  gedauert  hatte,  sich  erst  der  Rest  des.  Hames  im 
Strahle  entleerte.  Oft  hatte  er  das  Gefühl,  ais  ob  in  der  Blase  noch  Harn 
zurückgeblieben  w&re,  duroh  Druck  auf  den  Unterbauch  gelang  es  ihm  dann 
meist,  den  restlichen  Harn  im  Strahle  zu  entleeren.  Schmerzen  bestanden  nie. 
Der  Harn  solí  immer  klar  und  rein  gewesen  sein.  Vor  einigen  Monaten  be- 
standen haufig  Kopfschmerzen  in  Stírn  und  Schlafen,  deren  zanehmende  In- 
tensitat  den  Patienten  veranlasste,  die  Klinik  Nothnagel  aufzasachen.  Hier 
wurde  sein  Kopfschmerz  rasch  durch  eine  entsprechende  Diat  behoben.  Bei 
der  Yorgenoramenen  Cystoskopie  constatirte  man  Trabekelblase  und  ein 
Blasendivertikel  und  gab  dem  Patienten  den  Rath,  unsere  Klinik  aufzusuohen 
und  sich  operiren  zu  lassen. 

Status  praesens:  Grosser,  kraftiger  Mann,  Musculatar  und  Fettpolster 
gut  entwickelt.  Haut  und  siohtbare  Sohleimhante  blass.  An  den  leicht  tast- 
baren  GeíEssen  Spnren  yon  Arterioscierose.  An  der  Herzspitze  systolisches  und 
diastolisches  Gérausoh.  Accentuírter  2.  Aortenton.  Ueber  den  Lungen  rauhes 
Exspirium,  Schnurren  und  Giemen.  Der  rechte  Leistenring  gescblossen,  der 
linke  fur  einen  Finger  durchgangig,  beim  Husten  wdlbt  sich  hier  eine  nuss- 
grosse,  weich-elastische  Gescbwulst  vor,.  die  in  Rückenlage  spontan  wieder 
yersohwindet.  Harn  zeigt  Spuren  von  Serumalbumen. 

Am  Genitale  nichts  Aaffalliges  sichtbar.  Auf  Druck  tritt  aus  der  Urethra 
etwas  trübe  Flüssigkeit.  Ueber  der  Symphyse  tastet  man  einen  circa  kinds- 
kopfgrossen,  etwas  vérschieblichen  Tumor  yon  mittlerer  Derbheit,  welcher  beim 
Fullen   der   Blase   deutlicher  und  derber  zu  werden  scheint.    Rectal  tastet 

34* 
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man  bei  bimanueller  Untersuchang  einen  etwa  kindskopfgrossen  Tumor, 
welcber  sich  dabei  beweglich  zeigt  und  ziemlich  derb  anfühlt.  Er  zeigt  deut- 
liohe  Fluotnation  und  wird  beim  Entleeren  der  Blase  mit  dem  Katheter 
wesentlicb  kleiner.  Die  Próstata  weder  im  cystoskopischen  Bilde  noch  bei  der 
Untersuchang  mit  dem  Finger  vergrossert.  Cystoskopischer  Befand:  Ueber- 
gangsfalte  zart,  leicht  concav,  Blasenschleimhaut  blass-rosa.  Gefasse  etwas 
injioirt.  Starke  Trabekelbildung.  Knapp  anter-  nnd  ausserhalb  der  linken 
Uretermündang  ein  lángsovaler  Eingang  in  ein  Divertikel  (Tafel  I.  Fíg.  2). 
Der  langste  Dorchmesser  der  Oeffoung  parallel  dem  Ureterwulst  etwa  V^j^  cm 
lang.  In  der  binteren  Wand  links  oben  zwiscben  starken  Trabekeln  ein  etwa 
bohnengrosser  Eingang  eines  Divertikels  sichtbar  (Tafel  I,  Fig.  3).  An  der 
correspondirenden  Stelle  rechts  oben  an  der  binteren  Wand  ein  ebensolcher^ 
etwas  grosserer  (Tafel  1,  Fig.  4).  Lásst  man  den  Patienten  nriniren  and  fübrt 
dann  den  Katheter  ein,  so  entleert  man,  unterstützt  ron  einem  leicbten  Dnick 
aaf  den  Tamor  (zwiscben  S3rmpbyse  und  Nabel)  meist  zwiscben  600  und  700  g 
Harn,  mancbmal  sogar  1000  g. 

Der  mikroskopiscbeBefund  des  Sedimentes  ergiebt  Fibringerínnsel,  Blasen- 
epitbelien  und  Kokken  in  verschiedenen  Verbandsformen. 

Tágliche  Blasenspülangen  (2mal)  mit  3proc.  Borsaurelosung.  Allge- 
meinbefinden  gat.  Der  vor  der  Blasenspülang  entleerte  Harn  íst  gelbbraan, 
klar  and  setzt  reicblicb  Sediment  ab.  Am  Orificium  externum  vor  der  Ein- 
führang  des  Katheters  etwas  trabe  Flüssigkeit. 

26.  7.  1904.  Operation  (Hofrat  v.  Eiselsberg).  Narkose  Billrotb- 
Míscbang.  Trendelenburg' sebe  Beckenhocblagerung.  15  cm  langer  Schnitt 
in  der  Medianlinie  oberbalb  der  Blase.  Sorgfáltige  Blatstillang.  Darcbtrennnng 
des  Peritoneums  und  Freilegang  der  Blase.  Dabei  fíndet  sich  ein  circa  taabenei- 
grosses  Divertikel  rechts  oben,  entsprechend  dem  cystoskopischen  Bilde  4,  ein 
grósseres  Divertikel  links  unten  kano  nicht  gefanden  werden.  £s  wird  aun 
ein  Katheter  in  die  Blase  eingefñhit  und  circa  100  g  Kocbsalzlosung  in  die 
Blase  eingespritzt,  wobei  sich  das  Divertikel  deatlícb  vorwolbt.  Es  ist  leicht 
einstülpbar,  und  dringt  der  einstülpende  Finger  in  die  Blase  wie  in  einen 
Bruchkanal,  wobei  der  Rand  ais  scharfer  Ring  palpirt  wird.  Es  wird  das 
Divertikel  eingestülpt  und  die  Ránder  der  Blasenoffnnng  nach  oberflacblicher 
Anfrischung  durch  Knopfnahte  in  eine  lineare  Narbe  verwandelt.  InAnbetraoht 
des  beunruhigenden  Aussohens  des  Patienten  wird  von  einer  weiteren  Suche 
nach  Divertikeln  Abstand  genommen,  zwei  Gazestreifen  zur  Blasennaht  einge- 
fñhrt  und  die  Bauchwunde  durch  Knopfnahte  gesohlossen.  Einfiibrung  eines 
Yerweilkatheters    in  die  Blase. 

In  den  ersten  Tagen  post  operationem  reactionsloser  Verlauf.  Hammenge 
etwas  vermindert.  Patient  reisst  síph  den  Verweilkatheter  wiederholt  beraus. 
Am  3.  Tage  wird  der  Drainstreifon  etwas  vorgezogen,  am  7.  Tage  ganz  ent*» 
fernt.  Zugleich  Entfernung  des  Dauerkatheters.  Patient  kann  nicht  spontan 
uriniren. 

Am  10.  Tage  Entfernung  der  Nahte.  Wunde  per  prímam  geheilt,  bis  auf 
den  unteren  Wundwinkei,  wo  der  Streifen  gelegen  hatte. 
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Beim  Stuhlabgang  zum  ersten  Male  spontane  Harnentleerang.  Tagliche 
Blasenspülung.  Beim  Einfuhren  des  Katheters  stdsst  man  seit  einigen  Tagen 
constant  auf  Eiter. 

Am  18.  Tage  nach  der  Operation  entleert  sich  plotzlich  aiis  dem  unieren 
Wandwinkel  reichlich  Urín. 

Darch  energisches  Zusammenzíehen  mit  Heftpflasterstreífen  lasst  sioh  díe 
Fistel  allmálig  scbliessen,  doch  tritt  nooh  durch  mehr  ais  3  Wochen  stets 
etwas  Urin  und  eitriges  Secret  aus  derselben  aus.  Gegen  die  sehr  harlnackige 
Cystitis  Blasenspülangen. 

In  der  G.Woche  nach  der  Operation  kann  Pat.  noch  immer  nicht  spontan 
uriníren.  Warme  Báder,  Aosspülung  der  Blase  mit  eisgekühlter  Borlosung, 
Faradisalion  and  Massage  der  Blase  obne  £rfolg. 

Am  12.  9.  stiitzt  sich  Patient  beim  Aufstehen  yon  einer  Bank  mit  beiden 
Hándcn  aof  die  Knie  and  spürt  dabei  plotzlich  eioen  stechenden  Schmerz  in 
der  linken  Leistengegend.  Die  sofort  vorgenommene  Untersuohang  ergab  den 
Befand  einer  línksseitigen  incarcerirten  Scrotalhernie.  Repositionsversache 
obne  Erfolg. 

Es  wird  daher  sofort  die  Herniotomíe  mit  folgender  Radicaioperation 
aasgeführt  (in  Bier'scher  Lumbalanasthesie  mittels  Adrenalin-Cocain).  Trotz 
des  kurzen  Bestehens  der  Incarceration  fand  sich  die  Serosa  des  im  Bauchsack 
liegenden  Dünndarmes  bereits  injicirt  und  eine  Schnürfurche  wohl  angedeutet. 
Uebernahung  derselben. 

Reactionsloser  HeilangSTorlauf.  Pat.  mass  bestandig  katheterisirt  werden. 
Cystitis  immer  nooh  bochgradig.  Seit  28.  9.  endlich  urinirt  Pat.  wieder  spon- 
tan. Am  1.  10.  04  kann  er  entlassen  werden.  Beide  Operationswanden  voU- 
kommen  verheilt,  die  Narben  glatt  obne  Dehiscenz.  Cystitis  besteht  fort. 

In  der  zweiten  Hálfte  des  October  wurde  Pat.,  der  seit  der  Entlassung  in 
poliklinischer  Behandlang  gestanden  hatte,  wegen  des  zanehmenden  Marasmus 
wieder  aufgenommen.  Beide  Operationswanden  waren  vollkommen  verheilt. 
Pat.,  der  benommen  war  and  irr  rédete,  gab  an,  nur  an  der  Glans  penis 
Schmerzen  za  haben,  sonst  nirgends.  Der  Harn  eitrig;  Residualharn  in  ge- 
ríngen  Mengen.  Von  einer  eingehenderen  Untersuchang  wurde  bei  dem  elenden 
Zustande  des  Patienten  abgesehen.  Er  starb  nach  kurzem  Aufenthalt  in  der 
Klinik. 

Die  Autopsie  ergab  neben  einer  obsoleten  Endocarditis  mit  Stenosirung 
des  linken -ven osen  Ostiums,  alten  Infarcten  in  den  Lungen  und  dér  Milz  ais 
Hauptbofand  beiderseitige  hochgradige  Pyelonephritis.  Cystitis 
cystica.  Neben  den  darch  die  Cystoskopie  bereits  diagnosticirten  zwei  Diver- 
tikeln,  die  am  Leichenpráparat  etwa  haselnussgross  waren,  drei  weitere,  etwa 
bobnengrosse  Divertikelchen.  Die  Stelle,  an  der  das  operirte  Diver- 
tikel  gesessen  hatte,  war  am  Práparat  nicht  za  erkennen,  trotz 
¿ingehendster  Untersuchang  desselben.  Auch  die  Sohleimhaut 
war  an  der  Stelle  vollkommen  glatt,  nirgends  eine  Narbe  zu 
sehen.  Die  Schleimhaut  der  anderen  Divertikel  zeigte  die  gleichen  Veránde- 
rungen  wie  die  Blasenschleimhaut. 
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Im  ersteren  Falle  dürfte  es  sich  wohl  um  die  congenitale  An- 
lage  eínes  Divertikels  ^gehandelt  habeD.  Dasselbe  sass,  wie  be- 
roerkt,  etwas  rechts  neben  und  unter  dem  Scheitel  der  BlMe  aaf, 
an  jencf  Stelle  also,  wo,  wie  Englisch^)  betont,  nach  aussen  hin 
die  Fasern  des  Ligamentum  anterius  und  posterius  musculare  in 
einander  übergehen,  nach  innen  zu  ein  Ring  von  Fasern  um  die 
ehemalige  Urachusmündung  liegt,  so  dass  zwischen  diesen  beiden 
eine  dünnere,  weniger  widorstandsfáhige  Stelle  der  Blasenwand  re- 
sultirt  An  solchen  Stellen  konnen  vorübergehende  Hindernisse  in 
der  Harnentleerung  zur  Entwicklung  eines  Divertikels  Veranlassuog 
geben,  so  dass  wir  auch  für  unseren  Fall  eine  congenitale  Anlage 
annehmen  dürfen. 

Für  Falle,  in  denen  ein  solches  vorübergehendes  Hindemiss 
der  Harnentleerung  auch  nicht  mehr  anamnestisch  zu  constatiren  ist, 
nimmt  Englisch^)  an,  dass  ein  solches  im  intrauterínen  Leben 
bestanden  habe.  Nach  Englisch  kann  es  zu  epithelialer  Ver- 
klebung  oder  gar  zu  fibroser  Verwachsung  des  Sinus  pocularís  etc. 
kommen,  die  spáter  wieder  schwindet.  Eine  Analogie  zu  diesem 
Vorgange  konnte  man  vielleicht  in  jenem  eigentümlichen  Verhalten 
des  Duodenum  in  einem  bestimmten  Zeitpunkte  des  fotalen  Lebens 
sehen,  die  Tandler^)  beschrieben  und  alsAtresia  duodeni  physiologica 
bezeichnet  hat,  wobei  es  durch  Verklebung  der  einander  gegenuber- 
liegenden  Epithelfláchen  ebenfalls  zu  einer  vorübergehenden  Atresie 
kommen  solí. 

Eine  Vergrosserung  der  Próstata  war  in  unserem  Fall  nicht 
zu  diagnosticiren,  hingegon  bestand  bei  dem  Pat.  eine  ausser- 
ordentlich  grosse  tágliche  Harnmenge  (3 — 4000  und  darüber),  so 
dass  durch  den  Druck  des  so  rasch  producirten  und  immer  wieder 
die  Blase  füllenden  Harnes  des  in  seiner  Anlage  schon  angeborene 
Divertikel  zu  der  Grosse  heranwuchs,  die  bei  der  Operation  ge- 
funden  wurde.  Dass  ein  relativos  Hindemiss  für  die  Harnent- 
leerung trotz  Mangels  der  Prostatahypertrophie  oder  einer  Strictur 
der  Harnrohre  ein  Mal  vorgelegen  haben  muss,    beweist  die  hoch- 


1)  Englisch,  Eingesackte  Steine  der  Hamblase.   Wien.  med.  Wochenschr. 
1908.   No.  25ff. 

2)  Englisch,  Ueber  den  Yerschiuss  des  Sinus  pocularís,  Jahrbuch  der  k.  k. 
Ges.  d.  Aerzte  in  Wien.   1873.   Heft  1. 

3)  Sitzungsbericht  der  k.  k.  Ges.  der  Aerzte  v.  26.  1.  1900.     W,  klin.  W. 
1900.     No.  5.    S.  121. 
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gradige  Trabekelblase,  die  in  diesem  Falle  nicht  auf  ein  Cystitis 
bezogen  werden  konnte.  Die  ErkláruDg  des  Divertikels  in  unserem 
ersten  Falle  im  Sinne  der  von  Englísch  gegebenen  Erklárung  für  die 
Entstehung  von  Divertikeln  überhaupt  durch  AusstülpuDg  congenital 
schwacher  angelegter  Stellen  in  Folge  Harnstauung  scheint  uns  mehr 
zu  entsprechen  ais  die  yon  Pagenstecher  versuchte,  die  in  unserem 
Fall  wohl  keine  Anwendung  finden  dürfte.  Pagenstecher  sucht 
die  Mehrzahl  der  Divcrtikel  durch  eine  Spaltung  der  Blasenanlage 
in  der  Fótalperiode  zu  erkláren,  so  dass  er  die  Divertikel  ais 
Nebenblasen  auffasst,  die  erst  in  der  weiteren  Entwicklung  des 
Fotus  mit  der  anderen  Blasenanlage  zur  Oommunication  kommen. 
Das  háufige  Fehlen  der  Uretereinmündung  in  diese  Nebenblase  er- 
klárt  Pagenstecher  für  Falle,  wie  die  unsrigen,  in  der  Weise, 
dass  die  Spaltung  der  Anlage  nur  die  oberhalb  der  Einraündung 
der  üreteren  (respective,  da  diese  in  der  frühen  Zeit  noch  vom 
Wolff'schen  Gang  ausgehen,  oberhalb  letzterer)  gelegenen  Theile 
betriflft  und  daher  der  Uréter  seine  wesentliche  Beziehung  zu  der 
Hálfte  verliert,  welche  in  der  Entwicklung  zur  Seite  gedrángt  wird. 
Das  ganze  Bild,  welches  das  Divertikel  bei  der  Operation  darbot, 
spricht  vielmehr  für  die  zuerst  erwáhnte  Entstehungsursache  des- 
selben. 

Bei  der  histologischen  üntersuchung  des  in  Kayserling'scher 
Losung  conservirten  Divertikels  fand  sich  aussen  ein  seroser  üeber- 
zog,  unter  dem  eine  mássige  Menge  von  Bindegewebsfasem  sichtbar 
ist  und  spárliche  Züge  von  glatten  Muskelfasern.  Ein  deutliches 
Epithel  konnte  an  verschiedenen  Stellen  nicht  nachgewiesen  werden, 
was  wohl  auf  eine  mechanische  Schádigung  der  Divertikelinnen- 
fláche  bei  der  Gonservirung  (dasselbe  wurde  mit  Watte  sehr  fest 
ausgestopft)  zurückzuführen  sein  wird.  Abbildung  No.  5  zeigt  das 
Divertikel  in  gehártetem  Zustande  (Kayserling).  Der  Saum  am 
unteren  Rande  des  Práparates  entspricht  einem  Streifen  exstirpirter 
Blasenwand.  Im  Innern  sind  die  trabekelartigen  Vorsprünge  gut 
sichtbar.  Durch  den  Befund  einer  dünnen  Lage  von  Muskelfasern 
wird  die  Fordcrung,  die  Englisch  für  echte  Divertikel  aufstellt, 
námlich  dass  stets  Muskelfasern  in  der  Wand  nachzuweisen  sein 
müssen,  Genüge  gethan.  Die  Dünne  der  Muskulatur  spricht  wieder 
eher  für  die  Entstehung  des  Divertikels  durch  Ausstülpung  der 
dünnen    Wandstelle    der    Blase    ais    für    eine    im    Sinne    Pagen- 
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stecher's  entstandene  Nebenblase,  bei  der  wir  alie  Muskelschichten 
in  der  Wand  finden  müssten. 

Auch  im  zweiten  Falle  bestand  eine  deutlícbe  Trabekelblase,  viel- 
leicht  auch  hier  ein  Beweis  dafür,  dass,  wenn  auch  die  Próstata  weder 
bei  der  rectalen  noch  bei  der  cystoskopischenüntersuchung  vergróssert 
gefunden  wurde,  ein  relatives  Hinderniss  für  die  Harnentleerung  vor- 
gelegen  hat.  So  dürften  auch  in  diesem  Falle  die  Divertikel  — 
und  in  diesem  Falle  waren  nach  dem  cystoskopischen  Bilde  mehrere 
solche  vorhanden  — durch  Vermehrung  des  Innendruckes  an  congenital 
schwácher  angelegten  Stellen  der  Blasenwand  entstanden  sein,  zo- 
mal  das  Divertikel  mit  dem  weiten  Eingang,  das  sich  unter-  und 
ausserhalb  der  Mündung  des  linken  Ureters  fand,  einer  Stelle,  die 
wir  ais  Lieblingssitz  der  seitlichen  hinteren  Blasendivertikel  kennen. 
Denn  hier  fehlt  entsprechend  der  eigenthümlichen  Anordnung  des 
Ligamentum  anterius  et  posterius  musculare  der  Blase  die  áussere 
Muskelschicht,  so  dass  hier  die  Wand  nur  von  der  mittieren  Kreis- 
schicht  und  den  schiefen  Fasern  gebildet  wird.  Hier  weichen 
ausserdem  die  Fasern,  welche  zu  der  inneren  Harnrohrenoffnung 
ziehen  und  die  Lángsfasern  des  Harnleiters,  die  an  die  vordere  und 
Seitenwand  der  Blase  ziehen,  nahe  der  Uretermündung  auseinander, 
so  dass  hier  eine  besonders  schwache  Stelle  der  Blasenwand 
vorliegt. 

Die  Symptome  der  Divertikel  waren  in  beiden  Fallen  eigentlich 
geringgradige.  In  beiden  Fallen  war  —  im  ersten  durch  den  Arzt, 
im  zweiten  durch  den  Patienten  selbst  —  ein  Tumor  im  Bauche 
nachgewiesen  worden.  Die  Beschwerden  bestanden  bei  dem  ersten 
Patienten  in  erschwerter  Miction  und  in  Harntráufeln,  das  cinige 
Monate  bestand  und  allmálig  stárker  wurde.  Dabei  bestanden 
Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite.  Trotzdem  trat  bei  dem 
Patienten  die  Abmagerung  und  die  Stuhlverhaltung  so  wesentlich 
in  den  Vordergrund,  dass  der  Arzt  den  Patienten,  der,  bevor  er 
an  die  Klinik  kam,  14  Tage  lang  keinen  Stuhl  mehr  gehabt  hatte, 
der  Klinik  unter  der  Diagnose  „Ileus  in  Folge  eines  Darmtumors'^ 
überwies.  Und  thatsáchlich  machte  bei  der  ersten  oberfláchlichen 
Untersuchung  des  Patienten  der  Tumor  den  Eindruck  eines  Neo- 
plasma des  Darmes.  Eine  genauere  Untersuchung  erwies  allerdings 
bald  den  Zusammenhang  des  Tumors  mit  der  Blase,  der  durch  die 
Endoskopie  einwandsfrei  sichergestellt  wurde. 
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Im  zweiten  Falle  klagte  Pat.  seit  Jahren  über  Harndraog,  der 
besonders  heftig  wurde  zu  jener  Zeit,  ais  Pat.  den  Tumor  im 
Bauche  oberhalb  der  Symphyse  selbst  bemerkte.  Hier  bestand 
deutlich  das  für  Divertikel  ckarakteristische  Syipptom,  dass,  nacb- 
dem  der  Blasenharn  zunáchst  entleert  war,  einige  Secunden  Harn- 
tráufeln  bestand,  worauf  sich  dann  eine  grosse  Menge  Hames  im 
Strahle  entleerte  (der  Divertikelham).  Oft  hatte  der  Pat.  das  Ge- 
fühl  gehabt,  dass  nach  der  Mietion  noch  Ham  in  der  Blase  sein 
müsse,  den  er  dann  durch  Druck  auf  den  Unterbauch  entleeren 
konnte.  Auch  in  diesem  Falle  wurde  das  Divertikel  durch  díe 
Cystoskopie  sichergestellt. 

Im  ersteren  Falle  lag  kein  Eatarrh  der  Blase  oder  des  Divertikels, 
im  zweiten  ein  Eatarrh  der  Blase,  jedoch  ohne  Entzündung  des 
Divertikels  vor;  trotzdem  wurde  beiden  Patienten  der  Rath  zur 
Operation  gegeben.  Die  Veranlassung  zum  operativen  Eingriff  war 
also  hier  nicht  wie  in  den  anderen  bisher  operirten  Fallen  in  der 
Entzündung  des  Divertikels  gegeben,  sondern  es  wurde  die  Indi- 
cation  im  Sinne  des  von  Englisch  in  seiner  letzten  Arbeit  ange- 
fúhrten  Grundsatzes,  jedes  Blasendivertikel  so  frühzeitig  ais  móglich 
und  womóglich  radical  zu  operiren,  gestellt. 

Bevor  wir  auf  die  eingeschlagene  Therapie  in  unseren  beiden 
Fallen  noch  einmal  genauer  eingehen,  seien  zunáchst  die  anderen  Falle 
von  radicaler  Operation  von  Blasendivertikel  in  Kürze  hier  referirt. 

Der  Fall  von  Pean  ist  eigentlich  nicht  ais  Divertikel  im  gebráachliohen 
Sinne,  sendera  wohl  ais  überzahlige  Blase,  die  mit  der  Hauptblase  commani- 
cirte,  aufzufassen.  Es  bestand  namlích  bei  einem  lójahrígen  Madchen,  das 
seit  der  Gebart  an  Harntraufeln  litt,  vor  der  Blase  eine  zweite  kleine  Blase  mit 
einer  eigenen,  8  om  langen  Harnrohre,  die  in  die  vordere  Scheidenwand  mit 
einer  feinen  Oeffnung  mündete.  Pean  exstirpirte  nach  Incisión  der  vorderen 
Scheidenwand  die  überzahlige  Harnrohre  and  Blase  and  verschloss  die  Com- 
manication,  dio  mit  der  Hauptblase  bestand  (sie  war  elliptisch  und  hatte  etwa 
3  mm  Lumen),  darch  Catgatnaht;  Drainage.  Es  trat  Heilung  ein,  and  die  In- 
continenz  war  dadarch  dauernd  beseitigt. 

Im  Jahre  1896  führte  Lennander  die  oben  angeführte  Operation  bei 
Blasendivertikel  aus,  und  zwar  bei  einem  Knaben  von  1^/^  Jahren,  bei  dem  das 
Divertikel  zunáchst  ais  Folge  einer  hochgradigen  Phimose  aufgefasst  wurde. 
Lennander  beabsichtigte  in  diesem  Falle,  das  Divertikel  zu  exstirpiren,  doch 
kam  es  nicht  zur  radicalen  Operation,  da  der  Knabe  an  Pyonephrose  starb. 

Die  erste  Operation  eines  echten  Divertikels  führte  Czerny  im  Jahre  1897 
aus.  Es  handelte  sich  um  einen  20jáhrigen  Pat.,  der  in  Folge  traamatischer 
Strictar  der  Pars  membranácea  urethrae  nach  Auffallen  auf  einen  Balken  an 
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HarDbeschwerden  litt,  die  sich  anter  Entstehuiig  einer  schweren  eitrigen  Cjstitis 
bis  zur  Harnverhaltung  steigerten.  Der  Status  praesens  ergab  einen  kÍDdsfaust- 
grossen  Tumor  links  yon  der  Blase.  Durch  den  iDruck  aof  denselben  Abílíessen 
yon  Harn  aus  der  yorher  durch  Katheterismus  etítleerten  Blase.  Schmerzen  in 
der  linken  Nierengegend.  Es  ysnráe  die  Diaguose  auf  ein  línksseitiges  DÍTer- 
tikel  mit  Steín  gestellt.  Epicystotomie.  Han  fand  die  stark  erweiterte  Blase 
nach  oben  und  recbts  yerdrángt  durch  ein  grosses  Diyertikel,  dessen  Innen- 
ñache  ganz  epidermisirt  war,  das  wohl  der  linken  Uretermündung  entsprach. 
Drainage  des  Diyertikels  und  des  fíngerformig  gegen  den  Nabel  yerlángerten 
Blasengrundes  durch  die  Epicystotomiewunde.  Der  Blasenham  wurde  daranf 
reín,  der  Diyertikelharn  jedoch  blieb  eitrig.  Aus  diesem  Grunde  entscfaloss 
sich  Gzerny  zur  Exstirpation  des  Diyertikels.  Dabei  gíng  er,  nacbdem  er  far 
den  yorliegenden  Fall  die  sacrale  Methode  für  weniger  Eweckmilssig  erkannt 
hatte,  properitoneal  ein,  indem  er  yon  dem  unteren  Wundwinkel  der  medianen 
Epicystotomiewunde  einen  Schnitt  quer  durch  den  linken  Musculus  rectus  ao- 
legte.  So  konnte  er,  nachdem  die  Blasenwand  yom  alten  Wundrand  abgelost 
war,  an  den  Hals  des  Diyertikels  kommen,  worauf  unter  gr6ssen  Schwieríg- 
keiten  der  Sack,  der  bis  an  das  Rectum  und  bis  an  die  Excayatio  sacralis 
reichte,  frei  gomaoht  wurde.  Der  linke  Uréter  war  yorher  oberhalb  des  Diyer- 
tikels abgetrennt  worden.  Das  Diyertikel  wurde  an  seinem  Halse  abgetrennt, 
der  Uréter  in  die  so  entstandene  Wunde  implantirt.  Dieselbe  sowie  zum  Tbeil 
die  Epicystotomiewunde  durch  Náhtegeschlossen;  Katheter  in  die  Blase;  Tam- 
ponade  des  prayesicalen  Raumes.  Der  Wundyerlauf  war  gestort  durch  diph- 
theritische  Entzündnng  der  Wunde.  Wiederholtes  Auftreten  einer  Hamfístel, 
die  sich  jedoch  endlioh  spontan  schloss.  In  Folge  Weiterbestehens  der  Schmerzen 
in  der  Nierengegend  exstirpirte  Gzerny  spáter  die  hochgradig  yeránderte  (wahr- 
scheinlicb  geschrnmpfte)  linke  Niere. 

Gzerny  fasst  das  Diyertikel  ais  congenital  auf. 

Im  Jahre  1903  führte  Riedel  bei  einem  Pat.,  bei  dem  wegen  Próstata- 
hypertrophie  einige  Monate  yorher  die  Excochleation  der  Próstata  yorgenommen 
worden  war,  bei  dem  aber  Harnbeschwerden  und  Schmerzen  links  oben  in  der 
Blase  fortbestanden,  unter  Annahme  eines  Diyertikels  der  Blase  daselbst  die 
Sectio  alta  aus.  Er  fand  dabei  ein  zweifaustgrosses  Diyertikel  an  der  rechten 
Seite  der  Blase,  das  durch  eine  thalergrosse  OefÍDung  mit  derselben  communi- 
cirte.  Nach  proyisorischer  Naht  der  Blase  wurde  in  Beckenhochlagerung  ein 
neuer  Schnitt  angelegt  durch  den  rechten  Rectus.  Nach  Zurüokdrángung  der 
Darme  wird  das  Diyertikel  sichtbar,  das  das  kleine  Becken  fast  yoUstándig  aus- 
füllt.  Spaltung  des  seroaen  Ueberzuges,  Auslosung  des  dickwandigen  Diyer- 
tikels, Einstülpung  dessclben  in  die  Blase,  Abtragung  yon  innen  her,  Ver- 
náhung  des  Stumpfes  mit  Gatgutnáhten  intra-  und  extrayesiculár,  Yerschluss 
der  Sectio-alta- Wunde.  Verweilkatheter.  Die  grosse  Wundhohle,  aus  der  das 
Diyertikel  ausgescbált  worden  war,  wird  tamponirt.  Gollaps.  Tod  am  zweiten 
Tage.  Der  Gljáhrige  Pat.,  der  an  schwerer  Tuberculoso  der  Lungen  und  an 
Schrumpfniere  gelitten  hatte,  war  offenbar  zu  sehr  herabgekommen  gewesen, 
um  die  Bstündige  schwere  Operation  auszuhalten. 
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Im  April  1904  referirte  Pagenstecher  aaf  dem  Berliner  Chirurgen- 
congress  über  folgenden,  von  ihm  mit  gatem  £rfolg  operirten  Fall :  33jábriger 
Arbeiter,  der  seit  6  Jahren  ab  und  zu  Schmorzen  in  der  Hamblase,  Urin-  nnd 
Stubldrang  gehabt  hatte,  wozu  Harntraufein  kam.  Heftiger  Blasenkatarrh. 
Fieber.  Naoh  Entleerung  der  Blase  mit  Nelatonkatbeter  und  Spülang  der  Blase 
wird  neuerlich  ein  Metallkatheter  eingeführt,  worauf  trüber,  blutiger,  schmutzig- 
brauner  Urin  abgeht.  Die  Blase,  die  reohts  oberhalb  der  Sympbyse  tastbar  ge- 
wesen  war,  verschwindet  nun.  Cystoskopie  misslingt.  Um  Klarheit  zu  sohafifen, 
wird  die  Sectio  alta  gemacbt.  Jn  der  Gegend  der  linken  Ureteroífnung  Diver- 
tikelmündung  für  einen  Finger  passirbar.  Das  Divertikel,  íast  so  gross  wie  die 
Blase,  füllt  die  KreuzbeinhdhluDg  aus.  In  das  Divertikel  wiid  ein  Verweil- 
katheter  durcb  die  Uretbra  eingescboben.  Trotz  wiederholter  Spülangen  keine 
Besserang,  daher  Exstirpation  des  Divertikels  nach  temporárer  Resection  des 
Kreuzbeins.  Die  AusscháiuDg  des  Divertikels  ist  scbwieng  und  langwierig. 
Nachdem  es  gespalten  ist,  lásst  es  sicb  leicbter  aasschálen.  PeritoDeum  wird 
nicht  eroffnet.  Der  linke  Uréter,  der  auf  betrácbtlicbe  Streoke  isolírt  war,  wird 
in  das  Locb  der  Blasenscbleimhaat,  nachdem  das  Divertikel  abgetrennt  ist, 
implantirt.  Nabt  der  Blasenschieimbaut  und  Muskulatar.  Tamponade  der 
Wundbohle.  Reimpiantation  des  Kroazbeins;  Verweilkatheter.  Es  bildet  sicb 
eine  hintere  und  vordere  Blasenfístel,  die  durob  mebrere  Monate  bcsteben.  Die 
erstere  scbliesst  sicb,  wábrend  die  vordere  nocb  bestehen  bleíbt.  Nacb  etwa 
einem  halben  Jahr  kann  Pat.,  der  sicb  wesentiicb  erbolt  bat,  spontan,  solten, 
obne  Sobmerzen,  uriniren.    Die  vordere  Fistel  bestebt  nocb. 

Endlicb  tbeilte  Wulff  folgenden  durcb  Operation  gebeilten  Fall  von 
Blasendivertikel  mit.  34jábr.  Mann.  Seit  einígen  Monaten  erscbwerte  Miktion, 
die  zeitweise  nnmoglicb  ist.  Nacb  Uriniren  durcb  den  Katbeter  nocb  etwa  ein 
Liter  Harn  zu  entfernen.  Der  Urin  wird  stark  eítrig.  Die  Cystoskopie  weist 
eine  ^Doppelblase,  recbts  viel  grosser  ais  links"  nacb.  Pat.  beban delt  sicb 
selbst  durcb  Katbeterismus. 

Status  praesens:  Ca.  kindskopfgrosser  Tumor  in  der  recbten  Unter- 
baucbgegend,  bimenf5rmig  bis  zum  Nabel  reiobend.  Katbeterismus  nacb  dem 
Uriniren  ergiebt  keinen  Harn;  bei  Druck  auf  den  Tumor  aber  entleert  sicb 
dann  stinkender,  braun-gelber  Urin.  Die  Diagnose  wurde  gestellt  entweder  auf 
perívesicalen  Abscess  oder  durcbgebrochenen  Blasentumor  oder  Divertikel. 

Operation:  Scbnitt  parallel  dem  Poupart'scben  Band.  Zurückschieben 
des  Peritoneums.  Incisión  des  Sackes,  aus  dem  jaucbige  Flüssigkeit  abfliesst. 
Tamponade  desselben.  Die  bistologiscbe  Untersucbung  eines  Stückcbens  der 
Sackwand  ergiebt  Muskellage  mit  Epitbelinseln,  die  die  Anordnung  „gescbich- 
teten  Blasenepitbels"  batten.  Cystoskopisch  die  übrige  Blasenwand  intact. 
Beide  Ureteron  münden  in  die  Blase,  der  recbte  dicbt  neben  dem  Eingang  zum 
Divertikel.  3  Wocben  nacb  der  ersten  Operation  wurde  die  Exstirpation  des 
Sackes  nacb  Verlángerung  des  ersten  Scbnittes  vorgenommen.  Scbwierige 
Auslosung  des  Divertikels;  Abtragung  am  Halse.  Die  für  zwei  Finger  durcb- 
gangige  Communicationsoffnung  wird  durcb  Heranzieben  der  umliegenden  Ge- 
webe  gescblossen.  Tamponade  der  Wundbdble.  Verweilkatbeter.  Nacb  einigen 
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Wochen  Capacitat  der  Blase  50  ocm.  Beím  Versuch  zu  uriniren  geht  aller 
Urin  durch  die  Wunde.  Daher  jetzt  exaote  Blasennaht  der  angefríschten 
Ránder.  Doppelte  líaht.  DeckaDg  daroh  eine  Peritonealfalte.  Nach  4  Wochen 
Heilang.  Pat.  lasst  jetzt  Sstündig  spontan  Urin.  Gystoskopisch :  Ganz  gUtte 
Blasenschleimhaut.  Narbe  kaum  zu  enldecken.  Wulff  halt  tias  Divertíkel  fúr 
congenítal;  dafür  spricht  die  Grosse,  das  Fehlen  anderer  Ausbuchtungen  in  der 
Blase,  sowie  das  Fehlen  eines  ein  Divertikel  veranlassenden  Homentes. 

Wie  aus  den  eben  mitgetheilten  Fallen  und  aus  einer  einfachen 
üeberlegung  hervorgeht,  konnen  somit  zur  Operation  der  Divertikel 
verschiedene  Wege  eingeschlagen  werden. 

Die  von  Englisch  crwáhnte  Operation  vona  Mastdarm  her 
dürfte  wohl  kaum  in  Betracht  kommen.  Auch  die  períneale 
Methode  dürfte  nur  bei  Taschen  an  der  hinteren  Blasenwand  in 
Betracht  kommen  und  eignet  sich  auch  da  wegen  des  immer  be- 
schránkten  Operalionsfeldes  und  der  dadurch  verraehrten  Geíahren 
der  Verletzung  anderer  Organe,  besonders  der  Ureteren,  kaum.  Die 
sacrale  Methode,  welche  von  Delbet^),  Cabot^),  Fcnger^)  für 
Steine  im  unteren  Harnleitertheile  angegeben,  von  Reynier^)  ana 
Lebenden  ausgeführt  wurde,  bei  Behandlung  cines  Dlvertikelsteines 
durch  Ferria^)  ihre  Anwendung  fand,  kommt  schr  wohl  für  die 
radicale  Operation  der  Blasendivertikel,  zumal  der  hinteren  und 
seitlichen  Divertikel  in  Betracht.  Pagenstecher  hat  ais  der 
erste  diesen  Weg  gewáhlt  und  zwar  mit  teraporárer  Resection  des 
Kreuzbeines.  Schon  Czerny  zog  auch  diesen  Weg  zur  radicalen 
Operation  des  Divertikels  in  seinem  Falle  in  Erwágung,  Für  die 
mehr  vorne  gelegenen  seitlichen  und  die  am  Scheitel  der 
Blase  gelegenen  Divertikel  dagegen  kommen  verschiedene 
Typen  des  Bauchschnittes  in  Betracht.  So  entfernte  Czerny 
das  seitliche  Divertikel,  indem  er  von  dem  unteren  Rande  des  von 
der  Sectio  alta  her  bestehenden  Medianschnittes  einen  Schnitt  quer 
durch  den  Rectus  abdominis  machte.  Riedel  führte  nach  crfolgter 
typischer  Sectio  alta  einen  Lángsschnitt  durch  den  Rectus  parallel 
der  Mittellinie.  Wulff  verlángerte  den  Schnitt,  *  den  er  zur  In- 
cisión des  entzündeten  Divertikels  parallel  dem  Poupart'schen  Bande 
gemacht  hatte,  —  und  alie  drei  konnten  auf  diese  Weise  das 
Divertikel  gut  zugánglich  machen.  Das  letztere  Verfahren,  das 
áhnlich  ist  dem  von  Israel-)    angegebenen  Verfahren,    den  Uréter 

1)  Gitirt  nach  Englisch,  1.  c.  S.  87. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1893.     No.  27. 
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freízulegen  (Schnitt  1  ZoU  nach  einwarts  von  der  Spina  ossis  ilei 
ant.  sup.  láDgs  dem  Poupart'schen  Bande  nach  einwarts  und  ab- 
wárts  bis  zQm  áusseren  Rande  des  Rectus  und  von  dort  etwas 
gekrümmt  nach  aufwárts)  dürftc  ebenso  wie  das  von  Ozerny  und 
Pagonstecher  sich  besonders  zur  Exstirpation  der  seitlichen 
Blasentaschen  eígnen.  Für  Taschen  der  vorderen  Wand  empfíehit 
Englisch  den  von  Trendelenburg,  Bardenheuer  und  Langen- 
buch  für  die  Epicystotomie  angegebenen  Querschnitt  oberhalb  und 
parallel  dem  Schambein,  und  erwáhnt  auch  ais  für  die  Radical- 
operation  der  Blasendivertikel  in  Betracht  kommende  Methoden  die 
zu  anderen  Zwecken  angegebenen  Operationsmethoden  von  Freund, 
Credé,  Helferich  und  Niehaus  rait  theilweiser  Resection  der 
Schambeine. 

Für  Divertikel  am  Blasenscheitel  oder  solche  in  der  Náhe 
desselben  dürfte  ein  medianer  Bauchschnitt  genügend  Raum  schafifen. 
In  diesen  Fallen  entwickelt  sich  das  Divertikel  an  einer  Stelle  der 
Blase,  die  vollkommen  von  Peritoneum  überzogen  ist;  daher  werden 
auch  diese  Divertikel  einen  voUstándigen  peritonealen  üeberzug 
haben,  zum  ünterschied  von  den  seitlichen  und  hinteren  Taschen, 
die  eines  solchen  vollstándig  oder  zum  grossten  Theil  entbehren 
werden.  Für  die  letzteren  kommt  daher  die  von  Englisch  auf- 
gestellte  Forderung,  das  Peritoneum  nicht  zu  eroffnen,  mit  Recht 
in  Betracht,  da  eine  solche  nicht  ungefáhrlich  erscheint,  wenn  wir 
bedenken,  dass  in  den  meisten  Fallen  eine  Infection  der  Blase  und 
ganz  besonders  des  Divertikels  vorlag. 

In  unseren  Fallen,  in  denen  eine  schwerere  Entzündung  zumal 
des  Divertikels  nicht  vorhanden  war  —  bei  der  Cystoskopie  wurde 
dnrch  Druck  von  aussen  auf  das  Divertikel  klare  Flüssigkeit  aus 
demselben  in  die  Blase  entleert,  nur  in  dem  zweiten  Falle  bestand 
ein  Blasenkatarrh  und  in  diesem  wurde  ein  Verfahren  einge- 
schlagen,  bei  dem  eine  Infection  verhütet  werden  konnte  —  konnte 
ohne  eine  wesentliche  Gefahr  für  das  Peritoneum  das  Divertikel 
darch  Laparotomie  exstirpirt  werden.  Eine  voUstándige  Ablosung 
des  Perifoneums  wáre  in  dem  ersteren  Falle  überaus  schwierig  und 
zeitraubend  gewe$en.  In  diesem  Falle  wurde  vielmehr,  nachdem 
aos  dem  peritonealen  üeberzug  des  Divertikels  ein  Lappen  ge- 
bildet  worden  war,  der  zur  Deckung  der  durch  die  Abtragung  ent- 
stehenden  Blasenwunde    bestimmt   war,    das  Divertikel    mitsammt 
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dem  übrigen  Perítonealüberzog  resecirt,  nachdem  die  Umgebung 
des  OperatioDsfeldes  gegen  die  Bauchhohle  hín  darch  Perltupfer 
gut  abgedeckt  und  von  einem  kleinen  Einschnitt  am  Hals  des 
Di\rertikels  aus  die  Blase  sorgfáltig  ausgetupft  worden  war.  Die 
Abtragung  des  Divertikels  bot  keinerlei  Schwierigkeiten.  Die  ent- 
standene  Oeffnung  wurde  durch  intramucose  Catgutnáhte  sowie 
darch  Seidenknopfnáhte  der  Muscularis  geschlossen  und  die  Naht- 
stelle  durch  den  früher  gebildeten  Peritoneallappen  gedeckt. 

Im  zweiten  Falle,  wo  das  gefundene  Divertikel  im  contra- 
hirten  Zustande  nicht  grosser  ais  ein  Taubenei  war,  wurde  das- 
selbe  nicht  abgetragen,  sondern  in  das  Innere  der  Blase  eingestülpt 
und  die  GommunicationsófFnung,  die  sich  für  den  eindríngenden 
Finger  ais  scharfer  Ring  prásentirte,  hinter  dem  Divertikel  nun 
durch  Rnopfnáhte  linear  verschlossen,  nachdem  der  den  Eíngang 
bildende  Ring  an  der  Serosa  oberfláchlich  angefrischt  worden  war. 

In  beiden  Fallen  wurde  ein  Verweilkatheter  eingeführt  und 
das  Operationsgebiet  mit  Vioformgaze  tamponirt. 

In  beiden  Fallen  bildete  sich  auch  hier  eine  ürinfistel.  Die 
Fistel  entleerte  im  ersten  Fall  nur  wenig  Harn,  nach  10  Tagen 
konnte  Patient  bereits  den  grossten  Theil  des  Hames  spontan  ent- 
leeren.  Durch  Zusammenziehung  der  beiden  Wundránder  mittelst 
Heftpflasterstreifen  und  durch  Behandlung  der  Fistel  mit  Perii- 
balsam  und  Lapisglycerin  wurde  dieselbe  bald  zum  Ausheilen  ge- 
bracht,  brach  aber  nach  einiger  Zeit  unter  Schüttelfrost  wieder 
auf.  Erst  auf  eine  energische  Eauterisation  derselben  mit  dem 
Paquelin  kam  sie  dauernd  zur  Ausheilung. 

Im  zweiten  Falle  trat,  nachdem  die  Operationswunde  reactions- 
los  verheilt  war  und  nur  noch  die  Stelle  granúlirte,  bei  welcher 
der  Drainagestreifen  herausgeleitet  worden  war,  plotzlich  18  Tage 
post  operationem  eine  Ürinfistel  auf,  trotzdem  die  Blase  bei 
der  Operation  gar  nicht  erSffnet  worden  war.  Dieselbe 
dürfte  vielleicht  durch  Nekrose  des  eingestülpten,  an  seiner  Basis 
abgenáhten  Divertikels  zu  Stande  gekommen  sein.  Dafür  mag 
vielleicht  in  dem  einige  Tage  nach  der  Operation  beobachteten 
Abgang  von  Eiter  durch  den  Verweilkatheter  ein  Anhaltspunkt  ge- 
sehen  werden.  Die  Fistel  schloss  sich  unter  Behandlung  mit  Peru- 
balsara  nach  kurzer  Zeit. 

Wáhrend    der    erste  Patient    kurze    Zeit   nach    der  Operation 
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spontan  uríniren  konnte  ond  mit  wenigen  AusDalimen  in  der  Re- 
Gonvaleszenz  keine  HarDboschwerden  hatte,  bestanden  bei  dem 
z\¥eiteD  Patienten  nicht  nar  Harnbeschwerdeo,  sondern  lauge  Zeit 
auch  vollige  Unmoglichkeit  zu  uríniren.  Anch  blieb  der  Ham  in 
diesem  Falle  trüb,  ammoniakalisch.  Bei  diesem  Patienten  war  ja 
nur  eines  der  diagnosticirten  Divertikel  operirt  worden.  Bei  diesem 
war  übrigens,  wie  aus  der  Erankengeschichte  hervorgeht,  die  Re- 
convalescenz  darch  das  Auftreten  einer  incarcerirten  Hemie  ge- 
stort. 

Ein  cystoskopischer  Befand  nach  der  Operation  konnte  vom 
ersten  Falle  nicht  aufgenommen  werden,  da  der  Patient  sich  zu 
einer  nochmaligen  Cystoskopie  nicht  überreden  liess.  Nach  den 
Mittheilungen  des  ihn  behandelnden  Arztes  aber  ist  der  Patient 
11  Monate  nach  der  Operation  bei  voUkommenem  Wohlbefinden. 
Die  Harnbeschwerden  sind  voUkommen  geschwunden. 

Im  zweiten  Falle  aber  ergab  die  Autopsie  des  Patienten, 
dass  von  dem  eingestülpten  Divertikel  etwa  7*  J^^hr  nach 
der  Operation  nichts  mehr  zu  finden  war.  Die  Blasen- 
schleimhaut  ]iess  trotz  genauester  Untersuchung  nirgends  mehr  eine 
Narbe  erkennen,  Für  dies  eine  operirte  Divertikel  war  also  das 
Resultat  des  Eingriffes  ein  gutes.  Doch  wurde  dem  Leiden  des 
Patienten  nicht  Einhalt  gethan,  da  die  anderen  Divertikel  weiter 
bestanden  und  besonders  eines  derselben,  —  das  in  der  Hohe  der 
linken  (Jretermündung  gelegene  —  zu  schwerer  Veránderung  der 
linken  Niere  geführt  hatte.  Es  musste  seinerzeit  bei  der  Operation 
in  Folge  des  schlechten  Allgemeinbefindens  in  der  Narkose  von 
einer  Inangriffnahme  der  übrigen  Divertikel  Abstand  genommen 
werden. 

Ist  somit  in  dem  einen  der  beiden  hier  mitgetheilten  Falle  ein 
voller  Erfolg  erzielt  worden,  so  hat  in  dem  zweiten  Falle  die 
Autopsie  des  spáter  seinem  Nierenleiden  erlegenen  Patienten  immer- 
hin  gezeigt,  dass  auch  hier  die  eingeschlagone  Methode  der  ein- 
fachen  Einstülpung  und  Vernáhung  des  Divertikels  ohne  Resection 
zu  einer  radicalen  Heilung  dieses  Divertikels  geführt  hat. 

Wáhrend  in  alien  anderen  bisher  radical  operirten  Fallen  auf 
Grund  einer  bestehenden  Entzündung  bezw.  wegen  Verdachtes  auf 
Divertikelstein  zunáchst  das  Divertikel  nur  incidirt  und  erst  im 
Anschluss    an    diese  Operation  die  radicale  Entfernung  der  Diver- 
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tikel  in  Betracht  gezogen  und  ausgeführt  worden  war,  wurde  in 
den  beiden  hier  mitgetheilten  Fallen,  sobald  die  Diagnose  auf 
Blasendivertikel  einwandsfrei  sichergestellt  worden  war,  sogleich 
die  radicale  Operation  derselben  beschlossen  und  ausgeführt,  ohne 
dass  entzündliche  Veránderungen  oder  andere  Complicationen  die 
Indicationsstellung  beeinflusst  hátten.  Es  soUten,  entsprechend  der 
Indicationsstellung  von  Englísch,  die  Divertikel  beseitigt  werden, 
ehe  es  noch  zu  einer  der  gefábrlichen,  stets  zu  farchtenden  Com- 
plicationen derselben  kommen  konnte. 

Der  in  diesen  Fallen  eingeschlagene  Weg  der  medianen  Lapa- 
rotomie  dürfte  auch  in  anderen  Fallen  von  Divertikeln  in  der 
Gegend  des  Blasenscheitels  der  einzuschlagende  sein,  wáhrend  für 
anders  gelegene  Divertikel  wohl  besonders  der  von  Pagenstecher 
gewáhlto  Weg  mit  temporárer  Resection  des  Kreuzbeins  in  Betracht 
káme.  In  diesem  Sinno  spricht  sich  auf  Grund  theoretischer  Ueber- 
legung  auch  E.  Burkhardt^)  aus,  der  aber  über  keine  eigene  Er- 
fahrung  verfügt. 

Im  Folgenden  seien  noch  einige  Falle  von  Blasendivertikeln 
mitgetheilt,  die  in  der  Prosectur  des  Rudolfspitales  in  'VVien  in  den 
letzten  Jahren  zur  Obduction  kamen,  und  welche  ich  der  Gúte 
Herrn  Prof.  Paltauf's  verdanke.  Dieselben  stellen  charakte- 
ristische  Beispiele  für  die  oft  beobachteten  schweren  Folgeerschei- 
nungen  dar,  die  durch  Divertikel  der  Harnblase  hervorgerufen 
werden  konnen.  Die  Falle  betrafen  Personen,  die  meist  in  elendem 
Zustande  in  das  Krankenhaus  aufgenommen  wurden  und  nach 
kurzer  Zeit  daselbst  starben.  In  keinem  derselben  wurden  die 
Divertikel  klinisch  diagnosticirt.  In  4  der  Falle  waren  sie  ein  zu- 
fálliger  Befund  bel  der  Section,  in  einem  war  die  Diagnose  auf 
Cystitis  chronica  diphtheritica,  Neoplasnaa  vesicae  gestellt  worden. 
Die  Krankengeschichten  und  Obductionsbefunde  der  Falle  seien 
hier  wiedergegeben. 

Fall  I. 

Eduard  G.,  SOjáhr.  Agent. 

Anamnese:  Seit  mehreren  Jahren  leidet  Pat.  an  Hámaturie,  die  in  ínter- 
vallen  von  Wochen  eintritt,  dann  ganz  sistírt,  um  spontan  wieder  einzQsetzen 
u.  s.  f.  Das  Blut  ist  oft  frisch  geronnen,  ñeíschroth.  Ebenso  lange  besteht 
Dysurie;    ob  Strahlunterbrechung  besteht,  ist  dem  Pat.  unbekannt.   Tags  und 
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Nacbts  baofíger  Harndrang.  In  der  letzten  Zeit  hat  Pat.  M^iederholt  Schwindel- 
anfalle  mit  Hitzegefühl  ¡xa  Kopf.  In  einem  solchen  Anfall  stürzte  Pat.  vor 
einigen  Tagen  nieder  nnd  verletzte  sich  an  den  Beinen.  Sebón  seit  lángerer 
Zeit  bestand  Scbweratbmigkeit  und  scbleimiger  Aaswurf. 

Status  praesens:  Mittelkráftiger,  recbt  gut  gecabrter  Mann  mit  recbts- 
convexer  Dorsalskoliose.  Árteriosklerose  massigen  Grades.  Am  Herzen  nicbts 
Abnormes  nacbweisbar.  Die  Lungengrenzen  beiderseits  etwas  tiefstehend.  Das 
Atheingeráuscb  1.  b.  u.  stellenweise  fast  broncbial  mit  reioblicb  feacbtem 
Rasseln.  Sonst  über  den  Lungen  vesiculares  Atbmen  mit  verlángertem  Ex- 
spirium  und  diffasen  trockenen  Rasselgerauschen.  Hernia  inguinalis  bílateralis 
accreta.  Linkerseits  im  Scrotum  lappig  geformte,  steinbarte,  leicht  beweglicbe 
Korper  von  Nussgrosse.  Próstata  in  beiden  Lappen  gleicbmassig  vergróssert, 
bart,  circa  apfelgross,  nícbt  druckscbmerzbaft.  Uretbra  für  Boutonniére  22  gut 
passirbar,  keine  Strictur.  Aus  dem  Katbeter  entleert  sicb  zunáchst  Crúor 
sanguinis,  dann  trüber,  scbleimig-záber,  braungefárbter  Urin.  Bei  Katbete- 
rismns  knrz  vor  £intr¡tt  des  Instrumentes  in  die  Blase  DeviatioD  im  Sinne  des 
Uhrzeigers.  —  An  beiden  Untcrscbenkeln  mebrere  krustenbedeckte  Excoria- 
tionen,  keine  scbweren  Verletznngen.  Es  wurde  ein  Mercierkatbeter  in  die  Blase 
eingelegt  und  diese  mit  Borsáurelosung  gespñlt. 

In  der  Nacbt  nacb  der  Aufnahme  grosse  Unruhe.  Blutige  Expectoration. 
CoUaps,  Tod, 

Obductionsbefund  (Dr.  C.  Sternberg):  Hypertropbia  prostatae  sub- 
sequente  urocystide  et  pyelitide  purulenta  bilat.  diverticula  vesicae  urinaríae. 
dílatatio  pelvis  ren.  dextr.  ex  compressione  ureteris  per  diverdiculum  vesicae 
magnitudine  pomi.  Ulcus  partís  membranaccae  uretbrae  (via  falsa).  End- 
arteritis  cbronica  deformans  aortae,  hypertropbia  ventriculi  sinistri  cordis; 
Ende-  et  Myocarditis  fibrosa  ad  apicem  ventriculi  sinistri.  Emphysema  pul- 
monum;  Broncbitis  purulenta  dilTusa.  Tumor  lienis  acutus.  Degeneratio 
parenchymatosa  hepatis.  Hydrocele  dextra;  Hernia  inguinalis  libera  bilateralís. 
Hydrocephalus  cbronicns.  Leptomeningitis  cbronica  ad  convexitatem  cerebri. 
Ependymitis  granularis.  Haemorrhagiae  capillares  partis  basalis  dimidii  sinistri 
pontís. 

Die  Harnblase  erweitert,  in  ihrer  Wand  verdickt,  die  Schleimhaut  dunkel 
gerothet,  die  Innenfláche  uneben,  indem  allenthalben  dicke  Trabekeln  und 
Leisten  vorragen,  zwischen  denen  sich  zahlreiche  Kecessus  finden,  von  welchen 
eínzelne  bis  2  cm  tief  sind.  2  cm  oberbalb  der  rechten  Uretermündung 
findet  sich  eine  etwa  1  cm  im  Durchmesser  baltende,  kreisrunde 
Oeffnung,  zu  welcher  die  Blasenschleimhaut  von  alien  Seiten 
radiar  herangezogen  ist  und  die  in  einen  hinter  der  Harnblase  ge- 
legenen,  geránmigen  Sack  führt.  Dieser  erreicht  im  gefiillten  Zustande 
etwa  Apfelgr5sse,  seine  Wand  ist,  namentlich  nahe  dem  Abgange  von  der 
Harnblase,  ziemlich  dick  und  lásst  auf  einem  über  seine  grosste  Circumferenz 
geftihrten  Schnitte  eine  deutliche  Huscularis  erkennen.  Nach  aussen  ist  er 
überall  von  einer  glatten,  spiegelnden,  reichlich  fettnmwachsenen  Serosa  über- 
kleidet.    Ueber  seine  nntere  Circumferenz,  innig  mit  der  Sackwand  verlothet, 

ArehiT  für  klin.  Cliirargie.   Bd.  76.  HeA  1  u.  2.  3^ 
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íst  der  Uréter  herumgescfalaDgen,  der  in  seinem  weiteren  Verlaufe  ervreitert  ist. 
Der  linke  Uréter  ebenfalls  etwas  woiter  and,  sowie  der  rechte,  in  soiner  Wand 
verdíckt.  Das  rechte  Níerenbecken  and  die  Kelche  der  rechten  Niere  betracfat- 
lich  erweítert  und  mit  trübem,  ein  eitrigos  Sediment  absetzendem  Ham  gefüllt. 
Die  Próstata  betráchtlích  vergrossert.  mit  einem  Qaerdarobmesser  yon  7  und 
einem  Langsdurchmesser  von  6  cm,  sehr  bart  und  derb,  am  Durcbschnitt  einen 
knolligen,  lappigen  Bau  aufweisend.    Die  Pars  prostatioa  arethrae  sehr  enge. 

Fall  II. 

Rosalía  ?.,  SOjáhrige  Pfriindnerin. 

Anamnese  nicht  zu  eruíren.  Ángeblich  seit  einígen  Jahren  línksseitige 
Hemiplegie. 

Status  praesens:  Pat.  afebril,  überaus  hinfállig.  Linker  Arm  para- 
lytisch  mit  Beugecontractur  der  Hand.  Pat.  lasst  unter  sich.  Tm  Urin  Eiweiss. 
Prolaps  des  Uterus. 

Nach  einigen  Tagen  Exitas  letalis. 

Obduclionsbefund  (Dr.  C.  Sternberg):  Urocystitis  chron.  cum 
Pyonephritido  bilaterali,  dilatatio  ureteris  utriusque.  Ureteritis  et  Pyelitis 
diphtberíca.  Emphysema  pulmonum.  Sklerosís  aortae  praccipue  abdominah's. 
Endothelioma  durae  matris  tendeas  in  hemísphaeriam  dexlram.  Prolapsus  aterí 
et  vaginae. 

Die  Harnblase  klein,  contrahirt,  enthált  eine  geringe  Mcnge  trüben 
Harnes;  ihre  Scbleimhaut  gewulstet,  missfarbig,  ihre  Wand  betráchtlích  ver- 
dickt,  auf  dem  Durchschnitt  stellenweiso  1  cm  breit.  Die  bintere  Wand  der 
Harnblase  ist  in  der  Mcdianlinie  knapp  oberhalb  des  Trigonam 
Lieutaudi  divertíkelahnlich  ausgebaucht,  so  dass  eine  grubige 
Vertiefung  entsteht,  welche  gegcn  die  übrige  Blasenwand  scharf 
abgesetzt  ist.  In  dieselbe  lasst  sich  gut  die  Endphalange  des  Zeigefingers 
cínlegen.  Am  Blasenscheitel  findet  sich  ein  trichterformiger,  etwa  1  cm  tiefer 
Kecessus.  Die  fruher  beschriebene  grubige  Vertiefung  ist  ebenso  wie  die 
untersten  Abschnitte  der  Ureteren  mit  der  Vorderfláche  des  Uterus  innig  ver- 
wachsen,  der  Uterus  selbst  in  die  Vagina  hínabgesunken,  dabei  die  Rücken- 
wand  der  Blase  mit  hineingezogen.  Die  Ureteren  betráchtlích  erweítert,  klein- 
fingerdick,  ebenso  die  Níerenbecken  und  -kelche  beiderseits  stark  erweítert. 
Ihre  Scbleimhaut  sowie  die  der  Ureteren  uneben,  missfarbig,  vereinzelt  mit 
kleinen  Blutungen  bezeichnet.  Stellenweise  finden  sich  daselbst  festhaftende 
Schorfe,  nach  deren  Ablosung  Substanzverlustezu  rückbleiben.  Die  Vagina  in 
grossem  Umfange  prolabírt.    Ihre  Schleímhaut  verdíckt,  epidermisáhnlich. 

Fall  lll. 

Bernhard  F.,  55jáhr.  Diener. 

Anamnese  nicht  zu  erheben;  auf  Fragen  giebt  Pat.  unverstándiicbe 
Antworten.    Er  kommt  wegcn  Appetitmangel  und  Abmagerung. 

Status  praesens:  Pat.  hat  eine  rechtsconvexe  Kyphoskoliose.  Afebril: 
marantisches  Individuum.    Brust  schmal,  stark  gewolbt.    Der  Lungenbefund 
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«rgiebt  nicfats  Besonderes.  Herí  vSIltg  iiberdeckt,  soDst  keJn  wesentlicher  Be- 
Tnnd;  País  kleín,  regelmSiSsig.  Abdomin&loTg&ne  oboe  Baaonderheiten.  Urín 
saaer,  hell,  klar,  mit  reichlicben  F&den.  Keio  Eiveíss,  keín  Zucker.  Nirgeods 
Zeiohen  eíner  Lahmang,  grobe  Kraft  in  beiden  obeien  nad  nntereo  Eitremí- 
tát«n  Kleicfa. 

Zwei  Tage  nach  der  AafD&hme  zwei  Anfálle  mtt  klonisclieD  Zackangen. 
Pat.  t&sst  unter  sich,  giebt  keiae  Antworten.  Tíefea,  seafzeodes  Respiríum. 
2  Tage  spáter  Eiitus. 

Obdaotiansbefand  (Dr.  C.  Sternberg):  Diverticnla  vesicae  oríiiariae 
ad  latas  oriñcíi  ureteris  utriusque;  arocysJstitis  et  pyelitischronicarecTodescens. 
HypertropbJs  veotriculi  sinistii  cordis.  Echinococcus  dopleí  hepatis.  Oedema 
rerebri.    Kyphoskoüosis  dorsalis. 

Aus  dem  Obductíonsprotokolle  sei  der  Bcfund  am  uropoetiscbeD  Apparat 
aasfiihrlicb  mitgetheilt: 

Die  línke  Niere  sebr  betr&chtlich  verkleinert,  die  Kapsel  schwsT  abziehbaí', 
die  UbeitlSohe  uneben,  die  Rindo  stark  Terschmítlert,  díe  Zeichnung  ToUst^ndig 
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verwischt,  Pyramíden  betrácbtlich  verkleinert,  Becken  und  Kelche  sehr  er- 
weitert,  mit  trübem,  sedimentirendem  Harn'gefüllt,  ihre  Scbleimhaut  verdickt, 
mit  reieblíchen  Blatungen  bezeicbnet.  Der  linke  Uréter  kleinfingerdick,  saine 
Sobleimbaut  sebr  betracbtlicb  yerdiokt,  aach  die  Muskelwand  hypertropbiscH. 
Die  recbte  Niere  grosser  wie  die  linke,  Kapsel  zíemlicb  fest  baftend,  Oberflácbe 
uneben,  h6ckerig;  die  Rinde  scbmáler,  graurotb,  zeigt  zafalreicbe  grauweisse 
Flecken  nnd  Streifen.  Becken  and  Kelcbe  sowie  der  Uréter  erweitert,  jedocb 
in  geringerem  Grade  wie  links,  Scbleimhaut  stark  injicirt.  —  BeideUreteren 
werden  in  ihrem  nntersten  Abscbnitte,  nabe  vor  ibrem  Eíntritt  in 
die  Harnblasenwand,  wieder  enger  und  scblingen  sicb  daselbst 
um  die  seitlicbe  Circumferenz  zweier  umfangreicber,  sackformiger 
Ausstülpungen  der  Harnblase  berum,  mit  welcben  sie  innig  ver- 
lotbet  sind  und  von  denen  sie  sicb  nur  scbwer  ablosen  lassen. 
Diese  beiden  Ausstülpungen  sind  an  der  binteren  Wand  der  Harnblase  etwa 
1  cm  oberhalb  der  Próstata  gelegen,  die  recbte  ist  etwa  pflaumengross,  die 
linke  etwa  wallnussgross.  Sie  münden  symmetrisch  mit  kreisrnnden,  rechts 
5  mm,  links  1  cm  im  Durcbmesser  baltenden  und  etwa  1  cm  nacb  aussen  von 
den  Ureterenmündungen  gelegenen  Oeffnungen,  zu  welcben  die  Scbleimhaut 
radiar  berangezogen  ist,  in  die  Harnblase  ein.  Ihre  Wandung  ist  ungleich  dick, 
im  AUgemeinen  ziemlich  dünn;  an  einzelnen  kleinen  Einschnitten  sind  deut- 
licb  Muskelbündel  in  der  Wand  erkennbar.  Harnblase  weiter,  mit  trübem  Ham 
gefüllt;  die  Innenflache  durcb  zablreicbe  Leisten  und  Wülste  uneben,  Scbleim- 
haut verdickt,  mit  Blutungen  bezeicbnet.  Die  Próstata  klein,  obne  patbo- 
logiscben  Befund.  Die  nebenstebende  Zeicbnung  zeigt  das  anatomiscbe  Pra- 
parat  dieses  Falles.  Nieren  und  Ureteren  sind  aufgescbnitten.  Die  Bláse  ist 
von  binten  her  gezeichnot,  man  siebt  die  beiden,  den  Ureterenmündungen  un- 
mittelbar  angelagerten  Divertikel  (Fig.  1). 

Fall  IV. 

Johann  W.,  37jahriger  Hafnergebilfe. 

Anamnese:  Familienanamnese  obne  Belang.  Keine  Infectionskrankheit. 
Reine  Ennresis.  Gonorrhoiscbe  Infection  nicht  zu  eruiren.  Früher  jedes  Mal 
des  Nacbts  Miction.  Vor  7—8  Jabren  nabm  Pat.  wabr,  dass  er  ofters  Wasser 
lassen  musste,  aber  nie  ausgiebig  urinirte.  Der  Actus  erfolgte  unter  Anwendung 
der  Baucbpresse.  Seit  4  Jabren  Blutbamen,  das  sicb  immer  mebr  steigerte. 
Gegenwártig  ab  und  zu  Blutbarnen.     Seit  einem  balben  Jabre  Katbeterismos. 

Status  praesens:  Mittelkráftig  gebauter,  scbleobt  genábrter  Mann. 
Zunge  feucht.  Kein  Husten,  kein  Auswurf.  Ueber  dem  recbten  Oberlappen  der 
Scball  gedámpft.  Respiration  schwaoli,  unbestimmt.  Fremitus  vermebrt.  Herz 
normal.  Leber  vergrossert.  Die  Unterbaucbgegend  vorgewolbt,  Sympbysen- 
falte  verstrichen.  Die  Vorwolbung  reicbt  weiter  nacb  links.  Daselbst  ist  die 
Resistenz  leicbt  vermebrt,  der  Scball  in  der  Ausdefanung  der  vermebrten  Re- 
sistenz  gedámpft  und  es  bestebt  dort  daselbst  Druckempfindiicbkeit.  Próstata 
für  Alter  und  Grosse  scbwacb  entwickelt^  langlicb,  weich,  recbter  Lappen 
kleiner.  Vasa  deferentia  und  Vesiculae  seminales  ais  solcbe  nicht  fühlbar.  Der 
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Blasengrund  ist  stark  nach  rückwarts  vorgewolbt  und  bildet  eioe  harte  qd- 
ebene,  hockerige  Geschwalst.  Er  pílanzt  sích  undeatlich  auf  eine  hübnerei- 
grosse,  auffallend  harte  Geschwalst  fort.  Harn :  400  g  spontan  entleert,  Resi- 
dut^harn  400  g.  Der  Harn  von  einem  speeiíisohen  Gewicht  von  1016,  alkalisch, 
schmutzig-gelbbrauD,  mít  dichtem  Bodensatz..  Albamen  io  Spuren.  Nucleo- 
albomin  sehr  reichlicb.  Aceten  positív.  Zucker  0.  Im  schleimigen,  faden- 
zíehenden  Sedimente:  reíchliche  Tripelphosphatkrys.talle,  spárliche  Leakocyten, 
massenbaft  Bakterien. 

Diagnose:  Cystitis  chronica  diphtherica.   Neoplasma  vesicae  urinariae. 

Pat.  erhált  einen  Selbstspülapparat.  Die  Blasenentleerung  gelingt  nie 
ganz.  Die  Blase  contrahirt  sich  dabeí  lebhaft  und  wolbt  sioh  in  der  linken 
Beuge  ?or. 

Nach  einigen  Tagen  wieder  ist  in  der  Krankengeschichte  verzeichnet:  Pat. 
klagt  über  heftige  Schmerzen,  beim  Katheterisiren  kommt  zaletzt  oft  Krampf 
in  die  Blase  und  die  rechte  Inguinalgegend  wolbt  sich  ballonartig  ver.  Die 
Schmerzen  in  der  Blasengegend  dauern  fort.  Mit  dem  Urin  gehen  Jibrinartige 
Fetzen  ab..  Nach  einigen  Tagen  trat  Schwellung  und  Kothung  der  linken  Hoden- 
saokhalfte  auf,  der  Hode  .war  geschwellt,  schmerzhaft,  hart.  Der  Urin  von 
facalentem  Geruch,  von  beinahe  kaffeebrauner  Farbe,  bei  einer  Tagesmenge  von 
950,  specifíschem  Gewicht  1016,  enthalt  Albumen,  Pepton,  Blut  und  vermehrtes 
Indoxyl. 

EtwJBk  einen  Mpnat  nach  der  Aufnahme  plotzlich  gesteigerter  Verfall.  Die 
Zunge  risaig,  feucht.  Puls  klein,  128.  —  Singultus.  Bauchwand  im  Ganzen 
schlaff,  kein  Meteorismus.  Die  Unterbauchgegend  ist  voller.  Beim  Darüber- 
streíchen  Resistenz  ungleichmassig.  In  der  linken  Inguinalgegend  der  schmerz- 
hafte  Punkt,  etwas  über  dem  Pouparti'sch«n  Bande.  Es  ist  die  Gegend,  die 
sích  bei  Harnverhaltang  füUt. 

5  Tage  darauf  Exitus  letalis. 

Obductionsbefund  (Prof.  R.  Paltauf):  Calculus  in  diverticulo 
vesicae  urinariae,  Cystopyelonephritis  chronica,  Sepsis  chronica. 

Nach  ErofTnung  der  Bauchhohle-  zeigt  sich  die  Regio  epigástrica  ein- 
genommen  yon  einer  aus  dom  kleinen  Becken  aufsteigenden ,  fluotairenden, 
mássíg  gespannten  Geschwalst  von  etwa  Kindskopfgrosse, .  an  deren  linker  Seite 
eine  kleinere  weiche,  dickwandige  sich  ais  contrahirte  Blase  erweist.  Nach 
der  Herausnahme  zeigt  sich  bei  erofTneter  Blase  die  Wand  derselben  máohtig 
verdickt,  die  Schleimhaut  schwarz  pigmentirt,  überall  tief  zwischen  den  Muskel- 
•trabekeln  ausgebaucht.  Nach  aussen  von  der  rechten  Uretermündung  zeigt  sich 
eine  trichterformige,  etwa  erbsengrosse  OelTnung,  die  in  das  Innere  der  erst* 
erwahnten  Geschwalst  führt.  Diese  von  einer  derben,  graugrunen,  eitrig  be- 
legten  Wand  begrenzt,  enthalt  eine  grosse  Henge  eitrig-jauchiger  Flüssigkeit 
und  einen  etwa  8  cm  langen,  6  cm  im  Darchmesser  haltenden,  oberfláohlich 
rauhen,  walzeníormigen  Stein.  Die  Ureteren  leicht  ausgedehnt;  Nieren  etwas 
vergrossert,  weich,  Kapsel  leicht  abziehbar,  Parencbym  geschwellt,  Pyramiden 
stellenweise  von  eitrigen  streifigen  Herden  eingenommen.  Nierenbeoken  beider- 
seits  erweítert,  die  Schleimhaut  schmutzig-grau,  eitrig  belegt. 
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Pall  V. 

Karl  K.,  74jáhr.  Commis. 

Anamnese  schwer  aafzunehmen.  Pal.  leídet  angeblich  an  Alters- 
schwache  und  Darchfall.  Seit  einiger  Zeit  ofters  Ohnmaohtsanfálle.  In  einem 
solcben  Sturz  gegen  eine  Mauer. 

Status  praesens:  Marastisches  Individaum.  Massiges  Sklerom  der 
Arterien.  Uebor  den  Langen  voller  Schall,  abgeschwachtes,  raubes  Athmen. 
Am  Herzen  schwaohe  Tdne.  Die  Leber  erscheÍDt  etwas  vergrossert,  sonst  im 
Abdomen  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Typischer  Befan d  der  Fractur  íni 
oberen  Dríttel  des  linken  Oberarmes.  Blaabindenverband  mit  wínkcliger 
Schiene. 

Diagnose:  Fractura  humerí  sinistri.  In  den  nachsten  Tagen  sehr  un- 
ruhig,  reisst  sich  den  Verband  herab,  verweigert  die  Nabrungsaufnahme,  lásst 
Harn  and  Stubl  unter  sich.    14  Tage  nach  der  Aafnahme  Exitas  letalis. 

Obductionsbefand  (Dr.  C.  Sternberg):  Enoephaloroalacia  multiplex 
naclei  lentiformis  atriasqae,  praecipue  sinistri,  tbalami  optici,  centri  Vieassenii 
et  pontis  ex  artoriosclerose.  Hypertrophia  yentrioolí  sinistri  cordis.  Embolia 
rami  medii  et  inferioris  arteriae  palmonalis  dextrae.  Pbtbisis  fibrosa  lobi  sn- 
perioris  palmonís  utriusque  e  tabercalose  obsoleta.  Cholelithiasis  et  litbiasis 
viaram  biliferarum  cum  cicatrícibas  cystidis  felleae  et  dilatatione  dactus  cystici 
ct  choledocbi.  Polyposis  ventriculi.  Hypertrophia  prostatae  subseqaente  hyper- 
trophia eximia  vesicae  urinariae.  diverticalam  paries.  dextr.  vesic.  arín.  Cysto- 
pyelitis  paralenta  chronica.  Thrombosis  venae  femoralis  sinistrae.  Fractura 
hameri  in  parte  superiore.  SaíTusiones  extensae  brachii  sinistri  et  lateris  sinistri 
thoracis. 

Die  Harnblase  enorm  erweitert,  über  kindskopfgross,  mit  alkalisch  riechen- 
dem,  trübem,  reichlich  sedimentirendem  Harn  gefüllt;  ihre  Innenfláche  dorch 
vielíach  verzweigte,  stark  prominirende  dicke  Trabekel  aneben,  zwischen  denen 
sich  zahlreiche  seichte  Recessus  finden.  An  der  rechten  seitlichen 
Blasenwand  findet  sich  eine  kreisrunde,  zehnhellerstückgrosse 
Oeffnung,  die  in  ein  orangengrosses  Divertikel  der  Blase  fuhrt. 
Die  Wand  desselben  ist  ziemlich  dünn,  lasst  aber  überaH  Mucosa,  Muscnlarís 
und  Serosa  erkennen.  Die  Próstata  faustgross,  sehr  derb  und  hart,  am  Durch- 
schnitt  von  lappigem  Aufbau,  indem  mebrere  myomahnlicbe  Knoten  über  die 
Schnittñaobe  vortreten. 

Wie  aus  den  ausführiich  mitgetheilten  Befunden  hervorgehti 
ist  der  Fall  U  (Rosalio  P.)  eigentlich  nicht  den  echten  Divertikeln 
der  Harnblase  zuzurechnen,  sondern  gehort  in  das  Gebiet  der  Cysto- 
cele.  Doch  war  die  Oeffnung  der  in  den  Prolaps  gelagerten  Blasen- 
ausstülpung  so  scharf  ringformig,  dass  dieselbe  den  Eindruck  eines 
Divertikels  machte.  Dies  hátte  es  nicht  gerechtfertigt,  den  Fall 
niit  den  anderen  hier  veroffentlichten  Fallen  zu  referiren,  wenn 
nicht  die  Folgen  der  Sackbildung,    die  secundare  schwere  Erkran- 
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kung  der  oberen  Hamwege  und  der  Nieren  den  in  den  anderen 
Fallen  beobachteten  ganz  analog  gewesen  wáren. 

Die  Todesursache  war  in  alien  Fallen  eine  schwere  Erkrankung 
der  Nieren,  eine  eiterige  Pyelonephritis  bezw.  Pyonephrose. 

Die  Hydro-  oder  die  Pyonephrose  finden  wir  in  der  Literatur 
überaus  háufig  in  den  Obdactionsbefunden  der  Falle  von  Blasen- 
divertíkel. Diese  Nierenveránderungen  sind  in  einem  Theile  der 
Falle  wohl  nicht  eine  directe  Folge  der  Divertikel,  durch  Druck 
derselben  auf  die  Ureteren,  sondern  entstehen  eben  aus  derselben 
Ursache  wie  die  Divertikel:  durch  ein  Hinderniss  der  Entleerung 
der  Harnblase,  Stauung  des  Harnes  in  derselben,  vermehrten  Druck 
des  Blaseninhaltes.  Dieser  Druck  fiihrt  einerseits  an  den  zur 
Divertikelbildung  prádisponirten  Stellen  der  Blaso  —  dort  wo  die 
Muskelwand  am  dünnsten  ist  —  zur  Ausbuchtung  und  endlich  zur 
Ausstülpung  der  dünnen  Blasenwandslelle,  andererseits  zur  Rück- 
stauung  des  Harnes  in  die  Ureteren,  nachdem  der  ventilartige  Ver- 
schluss  insufficient  geworden  ist,  der  durch  den  schrágen  Durch- 
trítt  der  Ureteren  durch  die  Muskelwand  der  Blase  gegeben  sein 
solí.  So  wird  also  in  diesen  Fallen  die  Ursache  der  Divertikel- 
bildung auch  zur  Drsache  der  Hydronephrose  etc. 

In  zweien  unserer  Palle  (I,  V)  bestand  ein  solches  Hinderniss 
der  Entleerung  des  Harnes  aus  der  Blase  in  Gestalt  der  bedeutend 
hypertrophirten  Próstata;  im  Falle  I  hatte  diese  einen  Querdurch- 
messer  von  7  cm  und  einen  Lángsdurchmesser  von  6  cm,  war 
sehr  hart  und  derb  und  mes  auf  dem  Durchschnitt  einen  knoUigen 
Bau  auf.  Die  Pars  prostatica  der  Harnrohre  war  sehr  eng.  Im 
Falle  V  war  die  Vorsteherdrüse  „faustgross,  sehr  derb  und  hart, 
am  Durchschnitt  von  lappigem  Aufbau,  iudem  mehrere  Knoten  über 
die  Schnittfláche  vortraten".  Trotz  dieser  Vergrosserung  der  Pró- 
stata war  es  in  diesem  Falle  aber  gar  nicht  zur  fiückstauung  des 
Harnes  in  den  (Jreteren  und  Nierenbecken  gekommen,  wenn  anderer- 
seits das  Hinderniss  wohl  zur  Ausbildung  des  Divertikels  beige- 
tragen  haben  mag;  in  dem  ersteren  Falle  aber  war  die  Erweiterung 
des  Ureters  der  einen  Seite  nur  gering,  wáhrend  sie  auf  der  anderen 
Seite,  wo  das  Blasendivertíkel  sass,  hochgradig  war.  Nur  auf 
dieser  Seite  war  es  auch  zur  Hydronephrose  gekommen,  wáhrend 
die  andero  Niere  frei  war  von  Erscheinungen  der  Harnstauung. 

Die  oben  erwáhnte  Entstehung  der  Divertikel  und  der  Hydro- 
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nephrose  aus  der  gleichen  Ursache,  unabhángig  von  einander,  trifft 
also  für  unsere  Falle,  in  denen  ein  Hindérniss  der  l^rinentleerung 
wohl  bestand,  nicht  zu. 

In  einem  grossen  Theile  der  bisher  beobachteten  Falle  sind  es 
die  Blasendivertikel  selbst,  welche  zur  Stauung  des  Harnes  in 
den  üreteren,  den  Nierenbecken  und  -kelchen,  zur  Hydro-  oder 
Pyonephrose  führen  und  die  von  uns  mitgetheilten  Falle  dienen 
znm  Theil  dazu  ais  Beispiele.  Haben  wir  schon  hervorgehoben, 
dass  ira  Falle  I  die  Erweiterung  des  üreters  auf  der  Seite  bei 
weitem  betráchtlicher  war,  auf  welcher  der  unterste  Theil  desselben 
dem  Drucke  des  Divertikeis  ausgesetzt  war,  und  dass  nur  auf 
dieser  Seite  Hydronephrose  bestand,  sodass  die  Prostatahypertrophie 
zumindest  nicht  allein  ais  Ursache  derselben  angesehen  werden 
kann,  so  ist  bei  den  anderen  Fallen  die  Druckwirkung  der  Diver- 
rikel  ais  die  eigentlichc  Ursache  der  Nierenveránderung  noch  evi- 
denter,  denn  in  diesen  (II,  III,  IV)  bestand  überhaupt  kein  Hindér- 
niss für  die  Entleerung  des  Harnes  aus  der  Blase. 

Ira  Falle  II  handelte  es  sich  um  cine  Frau,  bei  denen  be- 
kanntlich  derartige  Hindernisse  überhaupt  seltener  gefunden  werden; 
die  Urethra  zeigte  keine  Narbenstrictur,  eine  Karunkel,  —  eine 
der  háufigsten  Ursachen  der  behinderten  Harnentleerung  der  Frauen 
—  wurde  nicht  gefunden.  Das  Oreficium  urethrae  in  ternura  war 
nicht  mit  in  die  Cystocele  herabgezogen.  Ira  Falle  III  war  díé 
^Próstata  klein,  ohne  pathologischen  Befund",  die  Harnrohre  wies 
keine  Strictur  auf.  In  keinera  der  beiden  Falle  lag  Calculosis  vor. 
Ira  Falle  IV  endlich,  der  klinisch  von  Englisch  beobachtet  worden 
ist,  heisst  es  in  der  Krankengeschichte,  dass  die  Próstata  für  Alter 
und  Grosse  des  Patienten  schwach  entwickelt,  und  auch  an  der 
Harnrohre  nichts  Pathologisches  gefunden  worden  war.  In  diesem 
Falle  lag  zwar  ein  Blasenstein  vor,  doch  hatte  derselbe  kein  Hin- 
dérniss für  die  Entleerung  der  Blase  abgeben  konnen,  da  or 
in  dem  seitlichen  Divertikelj  gelegen  war  und  zwischen  seinen 
Diraensionen  und  der  Grosse  der  Coraraunication  zwischen  Diver- 
tikel  und  Blase  ein  derartiges  Missverháltniss  bestand,  dass  der 
Stein  unraoglich  in  die  Blase  selbst  gelangen  konnte.  —  Auch  von 
einer  Klappenbildung  an  der  inneren  Harnrohrenraündung  oder  von 
einer  besonderen  Anháufung    der  Fasern    des  Schliessmuskels,    die 
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nach  Englisch^)  eine  Behinderung  der  Harnentleerung  bedingen 
kónneD,  wurde  in  unseren  Fallen  nichts  beobachtet.  In  keinem 
dieser  Falle  lag  also  irgend  ein  solches  Hinderniss  vor.  Den 
gleichen  negativen  Befund  an  den  unieren  Harnwegen  haben  ^ir 
auch  in  unseren  beiden  an  der  I.  chirurgischen  Klinik  beobachteten 
Fallen  bervorheben  kónnen,  wie  er  auch  sonst  nach  den  Angaben 
der  Autoren  bei  Blasendivertikeln  nicht  selten  ist. 

Ein    solcher  Befund    mag    zunáchst    auffallend    erscheinen  — 
wenn  man  bezüglich  der  Entstehung  der    Divertikel  nicht  auf  dem 
Standpunkte  von  Pagenstecher^)  steht,  der  dieselben  (wenigstehs 
die  sogenannten  angeborenen)  nicht   ais  Ausstülpungen    der  Blase, 
sondern    ais    mebr    oder   minder  unvollkommen    mit  einander  ver- 
schmolzene,    doppelt   bezw.    mehrfach    angelegte    Blasen    auffasst. 
Denn  nach  der  bisher  allgemeinen  Auffassung  entstehen  die  Diver- 
tikel durch  Vorstülpung  einer  umschriebenen  Partie  der  Blasenwand 
infolge  vermehrten  Druckes  des  Blaseninhaltes  auf  die  Wand.    Denn 
wenn  auch  die  Anlage  zur  Divertikelbildung  schon  in  der  normalen 
Anordnung  der  Blasenmusculatur  etc.  gegeben  ist,    so    ist  die  Ur- 
sache  der  Entwicklung  derselben  immer  eine  Harnstanung  (Englisch). 
Die  Entstehung  von  Divertikeln  durch  Blasensteine,    die  sichnacli 
Annahme  einzelner  Autoren  selbst  eine  Tasche  in  der  Blasenwand 
bilden  soUen,  ist  für  die  echten  Divertikel  nicht  zu  acceptiren.   Nun 
fehlt  in  unseren  Fallen  wie  in  vicien  anderen  die  nachweisbare  ür- 
sache  einer  Uarnstauung.    Damit  kann  nicht  ansgeschlossen  werden, 
dass  solche  Ursachen  in  der  früheren  Zeit  bestanden  haben  mogen 
und  zwar  durch  Erkrankungen  bedíngt  gewesen  sein  konnen,  welche 
ohne  Hinterlassung   nachweisbarer  Manifestationen    abgeheilt   sind. 
So  konnen  ja  in  einzelnen  Fallen  kleinere  Concremente  vorhanden 
gewesen  sein,  die,  ohne  pathologische  Veránderungen  an  der  Schleim- 
haut   zu    hinterlassen,    abgehen.     Freilich  wáren    für   solche  Falle 
x\nhaltspunkte  in  der  Anamnese  zu  erwarten.    Doch  kamen  in  den 
hier  besprochenen  Fallen  die  Patienten  in    einem    so    elenden  Zu- 
stande,   meist  benommen  zur  Behandlung,    dass  eine  genaue  Ana- 
mnese nicht  aufzunehmen  war.    In  anderen  Fallen  kónnen  entzünd- 
liche  Processe  der  Harnblase  oder  Urethra,  die  kürzere  oder  lángere 

1)  Englisch,  Eingesackte  Steine  der  Harnblase.    S.  78. 
»)  1.  c. 
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Zeit  bestehen,  die  Ursache  für  eine  Harnstauung  und  damit  fiir  die 
Entstehung  eines  Divertikels  abgeben.  Diese  entzündlichen  Ver- 
anderuQgen  konnen  iu  einzelnen  Fallen  vollstándig  ausheilen,  wáh- 
rend  das  Divertikel  sich  weiter  entwickeln  und  wacbsen  wird,  so 
dass,  wie  z.  B.  in  den  vorliegenden  Fallen,  spáter  die  Entstehangs- 
ursaehe  nicht  mehr  erkennbar  ist.  Endlich  wáre  an  dieser  Stelle 
auch  an  die  Befunde  von  Engliscb  zu  erinnern,  welcher,  wie  er- 
wáhnt,  epitheliale  Verklebung  der  Harnróhre  in  der  embryonalen 
Entwickelung  annimmt,  die  spáterhin  durch  den  Druck  secerDÍrten 
Harnes  sich  wieder  losen.  Ais  Beweis  hierfür  führt  Englisch^'» 
folgenden  Fall  an: 

Bel  eioem  neogeborenen  Knaben  fanden  sich  an  der  ausgedehnten  Biase 
beiderseits  in  der  Nahe  der  Uretermiindangen  —  also  an  jenen  Stellen,  an 
denen  die  Divertikel  am  háaíigsten  vorkommen  —  Ausstülpnngen  der  Blasen- 
wand,  kreisrund,  1  cm  im  Durchmesser  baltend  und  3  mm  tief.  Die  Blaseo- 
wand  zeigte  einige  Trabekel. 

Ein  Weiterwachsen  der  einmal  entstandenen  Divertikel  ist  daño 
leicht  verstándlich.  Die  Musculatur  derselben  ist  meist  spárlicb. 
Gontrabirt  sich  nun  die  Blase  mit  ihrer  hypertrophischen  Muscu- 
latur, so  ^ird  ein  grosser  Theil  des  Blasenharnes,  da  die  Divertikel- 
offnung  viel  grosser  ist,  ais  die  innere  Harnrohrenóffnung,  nicht  durch 
diese  nach  aussen,  sondern  in  das  Divertikel  gepresst  werden,  so 
dass  die  ohnehin  schon  dünnere  Wand  derselben  bei  jeder  Ham- 
entleerung  noch  gedehnt  wird. 

So  kann  dann  ein  schon  fríiher  angelegtes  Divertikel  sich 
allmálig  bis  zu  jener  Grosse  ausdehnen,  durch  welche  es  dann 
seinerseits,  wenn  das  ursprüngliche  Heramniss  lángst  beseitigt  isr, 
den  Abflnss  des  Harnes  aus  den  oberen  Harnwegen  behindert. 
Diese  Behinderung  des  Harnabflusses  aus  dem  Uréter  kommt  nach 
Englisch  in  umso  hóherem  Grade  zu  Stande,  je  frühzeitiger  und 
ausgedehnter  der  Uréter  mit  dem  Divertikelsack  verlothet  ist,  denn 
dadurch  kommt  es  zur  Abflachung  des  Ureters  und  so  zur  Ver- 
engerung  seines  Lumens.  So  fand  Englisch  an  einem  Práparat 
seiner  reichen  Sammlung  den  Uréter,  der  sich  um  ein  Divertikel 
herumschlang,  in  ein  2.cm  breites,  nach  Schwund  der  Mnskel- 
fasern  fibrosos  Band  mit  spaltformiger  Lichtung  verwandelt. 

1)  1.  c,  S.  62. 
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Bei  unseren  Fallen  war  Aehnliches  zu  finden.  Im  Falle  I 
zieht  der  rechte  uréter  über  die  untere  Circuraferenz  des  apfel- 
grossen  Divertikels,  mit  dessen  Wand  er  innig  verlothet  ist.  Im 
oberen  Abschnitte  ist  er  erweitert,  ebenso  wie  das  Becken  und  die 
Kelche  der  rechten  Niere,  wáhrend  links  wohl  der  Uréter  auch 
etwas  erweitert,  die  Niere  aber  unverándert  ist.  Iro  Falle  III  be- 
stefat  beiderseits  betráchtliche  Erweiteruog  der  Nierenbecken  und 
-kelche,  links  noch  etwas  hochgradiger  ais  rechts.  Der  linke  Uréter 
kleinfingerdick,  der  rechte  etwas  geringer.  „Beide  Ureteren  werden 
in  ihrem  untersten  Abschnitte  nahe  vor  ihrem  Eintrítt  in  die 
Blasenwand  enger  und  schlingen  sich  daselbst  um  die  seitliche 
Circamferenz  zweier  urofangreicher.  sackformiger  Ausstülpungen  der 
Hamblase  herum,  mit  welcher  sie  innig  verlothet  sind  und  ven 
denen  sie  sich  nur  schwer  ablosen  lassen^. 

Aehnliche  Verháltnisse  liegen  bei  Fall  II  vor,  in  welchem,  wie 
crwáhnt,  nicht  eigentlich  ein  echtes  Divertikel,  sondern  eine  Cystocele 
besteht.  Hier  betrifft  die  Ausstülpung  die  hintere  Blasenwand  in 
der  Medianlinie  knapp  oberhalb  der  Ureterroündungen,  sodass  die 
untersten  Theile  des  Ureters  durch  den  descendirten  Uterus,  mit 
dem  sie  innig  verwaehsen  sind,  mit  dem  Sack  in  den  Prolaps  lun- 
eingezogen  sind.  Dadurch  kommt  die  divertikelartige  Ausstülpung 
auf  die  untersten  Abschnitte  der  Ureteren  zu  liegen  und  durch  den 
Drack  des  Sackes  kommf  es  zur  Gompression  derselben.  Die 
Folge  davon  ist  die  Erweiterung  der  Ureteren  weiter  aufwárts  und 
der  Kelche  und  Becken  beider  Nieren.  Hierin  ist  die  Analogie 
dieses  Falles  mit  den  oben  beschriebenen  gegeben.  Der  Fall  ist 
áhnlich  dem  von  Robelin^),  der  eine  68jáhríge  Frau  betraf,  bei 
der  ein  Divertikel  des  Trígonum  Lieutaudi,  das  übrigens  auch  noch 
Blasensteine  enthielt,  durch  Gompression  der  Ureteren  zur  Urámie 
and  zuro  Tode  fiihrte. 

Dass  es  auf  die  Lage  der  Ureteren  zu  den  Ausstülpungen 
wesentlich  ankommt,  und  dass  nicht  die  Grosse  des  Divertikels 
fur  die  secundare  Schádigung  der  Nieren  von  Bedeutung  ist,  zeigt 
Fall  IV.  Hier  lag  das  fast  kindskopfgrosse  Divertikel  nach  aussen 
vom  rechten  Uréter  und  somit  war  dieser  nicht  direct  dem  Druck 
desselben  ansgesetzt.     Die  Erweiterung   der  Ureteren    und  Nieren- 

^)  Robelin,  Etudes  sur  les  vessies  a  cellules.  Thése  París  1886.  S.  93. 
Observ.  XLI. 
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becken  war  in  diesem  Falle  gering.  Meist  láuft  allerdings  der 
Uréter  an  der  Hinterseite  der  seitlichen  Diverükel  herab  —  und 
die  seitlichen  sind  die  háufigsten  —  daher  auch  die  Háufigkeit  der 
Hydronephrose  bei  Di^ertikelblase,  denn  da  ist  der  Uréter  am 
meisten  dem  Druck  des  Divertikels  ausgesetzt.  Doch  nicht  immer 
ist  dies  die  Lage  des  Ureters  zu  den  seitlichen  Ausstülpungen,  wie 
früher  vielfach  behauptet  wurde.  So  verláuft  in  einem  anserer 
Falle  der  Uréter  an  der  unteren  Seite  des  Sackes,.  in  dem  eben 
erwáhnten  Falle  an  der  Innenseite  desselben  und  ia  Fall  III  iaüfen 
beide  Ureleren  an  der  Aussenseite  der  Divertikel  herura. 

Die  oft  beobachtete  Infection  der  Nieren  ais  ascendirender 
Process,  die  Pyelonephritis  oder  Pyonephrose,  die  bei  Blasendiver- 
tikel  viel  háuGger  beobachtet  wird  ais  wie  die  einfache  Hydrone- 
phrose, ist  auch  in  alien  fünf  hier  mitgetheilten  Fallen  vorhanden, 
wie  sie  auch  in  dem  II.  Falle  der  I.  chirurgischen  Klinik  die  Todes- 
ursache  war. 

Fine  Infection  des  uropoétischen  Systems  ist  in  solchen  Fallen 
nur  allzu  nahe  liegend.  Ist  auch  bei  Divertikelblasen  nicht  stets 
eine  schwerc  Cystitis  vorhanden,  so  ist  doch  meist  bei  Stagnation 
des.  Harns  in  den  Divertikeln  Gelegenheit  für  eine  mehr  oder  minder 
hochgradige  Fntzündung  der  Sackwand  gegeben,  die  nicht  selten 
ais  isolirte  Entzündung  des  Divertikels  beobachtet  worden  ist. 
Besteht  aber  bereits,  wie  es  meist  wohl  der  Fall  ist,  eine  allgemeine 
Cystitis,  so  stcigert  sich  dieser  Process  innerhalb  der  Divertikel  zu 
einer  sehr  schweren  Entzündung  derselben  und  schliesst  sich  durch 
Asccndiren  des  Processes  von  der  Blase  auch  bald  eine  eitrige 
Pyelonephritis  an. 

Wir  müssen  also  die  Stauung  in  den  oberen  Harnwegen  und  die 
nur  allzu  leichte  Infection  derselben  neben  der  Diverticulitis,  die 
wir  im  ersten  Theile  unserer  Ausführungen  bereits  erwáhnt  haben, 
ais  die  schwerwiegendsten  Complicationen  der  Blasen divertikel  an- 
sehen  und  ihnen  bei  der  Háufigkeit  ihres  Vorkommens  die  grósste 
Bedeutung  beilegen. 

Eine  andere  Art  von  Complication  eines  Divertikels  stelltFail  IV 
dar,  in  dem  sich  in  dem  fast  kindskopfgrossen  Divertikel  der 
rechten  Seitenwand  der  Blase  ein  máchtiger  Blasenstein  findet,  der 
8  cm  lang  und  6  cm  dick  ist.  Die  OefiFnung,  durch  welche  das 
grosse  Divertikel  mit  der  Blase,  die  am  Práparat  wie  ein.Anhángsel 
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desselben  erscheint^  communicirt,  ist  kaam  erbsengross.  Der  Stein 
war  also  in  dem  Divertikel  zo  seiner  Grosse  herangewachsen.  Dort 
lag  er  non,  von  Eiter  urospñlt.  Das  Divertikel  wie  die  Blase 
zeigten  ausserórdentlich  schwere  Entzñndungserscbeinungen  —  der 
Urín  war  in  den  letzten  Tagen  fast  kaffeebraun  und  yon  faculenteni 
Geroch  gewesen.  Trotz  der  Grosse  des  Divertikels  und  der 
schweren  Infection  der  Blase  waren  die  in  den  oberen  Hamwegen 
und  den  Nieren  hervorgerufenen  Erscheinungen  secundárer  Natur, 
wie  schon  erwáhnt,  weniger  hochgradig  ais  in  den  anderen  Fallen^ 
ein  Beweis  für  den  oben  ausgesprochenen  Satz,  dass  für  die  Schwere 
der  Folgeerscheinungen  nicht  sowohl  die  Grosse  der  Divertikel  und 
die  Complication  der  Steinbildung  etc.,  ais  vielmehr  ihre  Lage 
und  Beziehung  zu  den  Ureteren  yon  besonderer  Bedeutung  ist.  Die 
CoDQplication  der  Steinbildung  in  Blasendivertikeln  ist  nach  Eng- 
lisch's  neuester  Arbeit  nicht  ais  eine  der  schwersten  aufzufassen. 
Dieser  fand,  wie  schon  Eingangs  efwáhnt,  bei  der  Diverticulitis,  der 
isolirten  Entzündung  der  Divertikel  ohne  Stein  bei  57  Fallen  83,1  pGt. 
Mortalitat,  wáhrend  er  bei  250  Fallen  von  Divertikelsteincn  56  pOt. 
Todesfálle  berechnen  konnte,  iramerhin  noch  ein  sehr  hoher  Procent- 
satz,  der  von  Neuem  die  Geíáhrlichkeit  der  Blasendivertikel  roit 
all  ihren  Complicationen  beleuchtet. 

Wie  in  manchen  anderen  Fallen  von  Divertikelsteincn  war 
auch  in  diesero  das  erste  Symptom  erschwerte  Miction  und  Blut- 
hamen.  Doch  auch  in  dem  Falle  I,  in  dem  kein  Stein  vorlag, 
waren  die  einzigen  Symptome  des  Divertikels  Hámaturie  und  Dys- 
urie.  Der  Befund  war  in  dem  Falle  von  Divertikel  mit  Stein  so 
wenig  eindeutig  gewesen,  dass  man  erst  eine  chronische  diphthe- 
rische  Cystitis,  dann  ein  Neoplasma  der  Blase  angenommen  hatte. 
Eine  Untersuchung  mit  der  Steinsonde  hátte  nur  ganz  zufállig  zur 
Diagnose  des  Steines  führen  konnen,  da  ja  der  Eingang  zu  dem 
Divertikel,  in  dem  der  Calculus  lag,  nur  etwa  erbsengross  war. 
Eine  Gystoskopie  ist  in  solchen  Fallen  aber  gar  nicht  móglich,  da 
die  Blase  sich  überhaupt  nicht  rein  spülen  lásst,  so  dass  man 
sicherlich  kein  deutliches  Bild  bekommen  und  die  kleine  Commu- 
nicationsoffnung  ganz  gewiss  nicht  gesehen  hátte.  —  Von  Interesse 
ist  der  áussere  Befund  in  der  klinischen  Beobachtung  dieses  Falles: 
Eine  Vorwolbung  der  hypogastrischen  Gegend  hatte  sich  haupt- 
sáchlich  links  über  dem  Pouparti'schen  Bande  gefunden,    die  be- 
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soirders  bei  Harnverhaltung  grosser  wurde;  beim  Eatheteñsmos 
contrahirte  sích  die  Blase  krampfartig  und  trat  dabei  in  der  linken 
Beuge  vor,  wáhrend  sich  andere  Male  bei  diesem  Erampfe  die 
rechte  Inguinalgegond  ^ballonartig  vorwolbte^.  Ununterbrochen 
bestanden  heftige  Schmerzen  besonders  an  einem  Pankte  ñber  dem 
linken  Ligamentum  Fouparti,,an  jener  Stelle,  die  sich  bei  Retentio 
urinae  besonders  vorwolbte:  das  kindskopfgrosse  Divertikel  aber  lag 
rechts.  Aehnlicher  Weise  hatten  auch  in  dem  Falle  von  RiedeP) 
die  Symptome  zur  Annabme  eines  Divertikels  der  linken  Seite 
geführt,  bei  der  Laparotomie  aber  fand  man  ein  rechtsseitiges 
Divertikel  von  ausserordentlicher  Grosse. 

In  anderer  Beziehung  boten  die  hier  besprochenen  Divertikel 
so  vollkommene  Uebereinstimmung  mit  den  sonst  beschriebenen 
zablreichen  Fallen  von  Blasendivertikeln,  dass  wir  auf  eine  weitere 
Besprechung  derselben  hier  füglich  verzichten  konnen.  Es  sollten 
hier  nur  einigc  der  háungsten"und  gefáhrlichsten  Complicationen 
derselben  noch  einmal  náhor  beleuchtet  werden,  um  zu  zeigen, 
me  gefáhrlich  Blasendivertikel  zu  sein  pflegen  und  dass  daher 
unser  Grundsatz,  Divertikel,  sobald  sie  sicher  erkannt 
sind,  womoglich  durch  Exstirpation  radical  zu  beseitigen. 
durchaus  gcrechtfertigt  ist. 

1)  I.  c. 


X. 

(Aus  der  I.  chirurgischen  Klinik  in  Wien  —  Hofrath  Prof. 

A.  Freiherr  v.  Eiselsberg.) 

Zur  Casuistik  der  Knochencysten  ^\ 

Yon 

Dr.  Hans  Haberer^ 

Assistenten  der  Klinik- 

(Hierzu  Tafel  II  und  III  und  4  Figuren  im  Text.) 

Ira  Laufe  der  letzten  drei  Decennien  hat  die  Lehre  von  den 
Knochencysten  eine  eingehendere  Würdigung  in  der  Literatur  er- 
fahren.  Virchow's^)  grundJegende  Lehre,  welche  sagt,  dass  alie 
in  den  Knochen  vorgefundenen  Cystenbildungen,  sofern  sie  nicht 
parasitarer  Natur  üind,  ais  Umbildungsprodukte  von  früher  soliden 
NeubilduDgen  aufzufassen  sind,  wird  auch  heute  noch  zur  Erklarung 
der  überwiegenden  Mehrzahl  aller  bisher  bekannt  gewordenen,  ein- 
schlágigen  Falle  herangezogen.  Eine  Erweiterung  und  Ergánzung 
aber  hat  diese  Lehre  erfahren  durch  den  Nachweis,  dass  Cysten- 
bildungen in  Enochen  auch  ais  Theilerscheinung  andersartiger  Er- 
krankungen  des  Skelettsystems  auftreten  kónnen.  Es  handelt  sicli 
um  die  Cystenbildungen,  wie  sie  nach  Ziegler^)  bei  Arthritis  de- 
formans,  nach  von  Recklinghausen*)  bei  der  nicht  eitrigen 
Knochenentzündung  (Paget),  nach  Rindfleisch^)    bei  der  Osteo- 

^)  Auszugsweise  vorgetrageo,  in  der  chirurg.  Section  der  76.  Vcrsammlun<r 
deutscher  Naturforscher  u.  Aerzte.     Breslau  1904. 

2)  Virchow,  Ueber  die  Bildung  von  Knochencysten.  Monatsber.  d.  Kgl. 
Academie  d.  Wissenschaften,  Sitzung  der  physikal.-mafchematisch.  Classe.    1876. 

•)  Ziegler,  Ueber  die  subcbondralen  Verandcrungen  der  Knochen  bei 
Arthritis  deformans  und  über  Knochencysten.     Virehow's  Archiv.    Bd.  70. 

*)  V.  Recklinghausen,  Die  fibrose  oder  dcformirende  Ostitis.  Fcstschr. 
fór  R.  Virchow.    Berlín  1891. 

5)  Rindfleisch,  Pathologischc  Gewebelehre. 
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raalacie  vorkomraen.  Hierher  gehoren  noch  die  seltenen  Falle  Ton 
cystoider  Entartung  des  ganzen  Skelettes,  eine  noch  recht  unge- 
klárte  Krankheit,  von  welcher  Lücke^)  meint,  dass  sie  auf  eine 
Erweiterung  vorhandener  Raome  eher  zuriickgeführt  werden  müsse, 
ais  auf  eine  eigentliche  Neubildung. 

Die  eben  kurz  gestreiften  átiologischen  Momente,  die  bei  der 
Bildung  von  Knochencysten  in  Betracht  kommen,  bringen  es  mit 
sich,  dass  die  einzelnen  Falle  nicht  gleich  zu  bewerten  sein  werden, 
und  dass  sich  die  Diagnosenstellung  ira  Einzelfalle  mit  alien  an- 
gegebenen  átiologischen  Móglichkeiten  bescháftigen  muss,  da  die 
Prognose  und  die  einzuschlagende  Therapie  sich  je  nach  der  Art 
der  vorliegenden  Erkrankung  verschieden  gestalten  werden.  Die 
vorliegende  Mittheilung  bescháftigt  sich  zunáchst  und  vornehmlicb 
rait  den  nach  Virchow  zu  erklárenden  Knochencysten. 

Die  Zusammenstellung  der  diesbezüglichen  casuistischen  Lite- 
ratur  ist  wesentlich  erleichtert  durch  die  zusammenfassende,  sehr 
ausführliche  Arbeit  von  Koch^),  in  weJcher  nebst  Mittheilung  eines 
eigenen  Falles  21  Falle  aus  der  Literatur  zusammengestellt  sind. 
Tch  kann  es  m\v  daher  versagen,  auf  diese  Falle  náher  einzugehen, 
und  mochte  dieselben,  unter  Hinweis  auf  die  eben  citirte  Arbeit 
blos  der  YoUstándigkeit  halber  hier  kurz  anführen : 

1.  Fall  Virchow  (1.  c).  Cyste  im  rechten  Oberarmkopfe  einer  56jahr. 
Frau.  Die  Gyste  ist  ais  Neabildang  und  ihr  Inhalt  ais  Schmelzangsprodact 
chondromatoser  Knoten  aufgefasst. 

2.  Fall  Froriep(Cbirurg.Kapfertafeln.  1838.  Bd.  IX.  Taf.  438— 440): 
Eine  über  das  Knocbensystem  verbreitete  Hydatidenbildung.  Nach  Virchow, 
der  den  Fall  spater  mikroskopisch  untersochte,  handelte  es  sich  um,  ans  theils 
faserknorpeligen ,   theils   sarkomatosen  Geschwülsten  hervorgegangene  Cjsten. 

3.  Fall.  korte-Wilms  (Deutsche  Zeitschr.  f.Chirurgie.  Bd.l3):  Gyste 
im  Fémur  eines  29jahr.  Madchens.  Exarticulation  des  Oberscbenkels.  Gestorbeo. 
Es  hatte  sich  um  eine  Knorpelgeschwalst  gehandelt,  welche  die  Neigang  hatte, 
sehr  frabzoitig  durch  innere  Erweichung  Cysten  zu  bilden. 

4.  Fall.  Korte-Wilms  (1.  c):  40jáhriges  Fráalein,  Cystenbildang  in 
beiden  Oberschenkelknochen.  Gestorben  an  Erschopfung.  Auf  Grund  mikro- 
skopischer  Untersuchung  nimmt  Korte  an,  dass  es  sich  um  eine  aus  persistiren- 
dem  Epiphysenknorpel  entstandene  Enchondromcyste  handelt. 


1)  Lücke,    Ueber  die  Geschwülste  in  Pitha-Billroth  specielle  Ghirur- 
gie.    II. 

2)  Koch,   Ueber  Knochencvsten  in  den  langen  Rohrenknocben.    Langen- 
beck's  Archiv.    No.  68.    1902. 
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5.  Fall.  Miessner:  (Zur  Pathogenese  der  Knochencysten,  Inang.-Diss. 
Erlangen  1884).  18jáhriger  Mensch.  Cyste  im  recbten  Oberschenkel.  Ampu- 
tation  des  Beines.  Míkroskopischer  Befand:  Knorpelige  Umwandlang  des 
Knochens,  davon  ausgehend  chondromatose  Wucherung  ais  Primarzustand 
der  Cyste. 

6.  Fall.  Westpbalen  (Ein  Beitrag  zar  Pathogenese  der  KnocheDcysten, 
St.  Petersbarger  med.  Wochenschr.  No.  45  u.  46.  1889):  82jáhriger  Mann,  an 
Marasmos  gestorben.  Blutcysten  an  den  epipbysáren  Enden  mebrerer  Knochen, 
Vereiterang  einer  solchen  Cyste  innerhalb  der  recbten  Tibia.  Míkroskopischer 
Befund:  Die  Cystenbildung  ist  aaf  die  Erweichang  und  den  Zerfall  primar 
maltipler,  myelogener  Sarkome  zu  bezieben. 

7.  Fall.  Kebr  (Deutsche  Zeitschrift  f.  Cbirargie.  1896.  S.  186):  6jabr. 
JuDge,  Cystenbildung  im  linken  Oberschenkel.  Zweimalige  conservative  Ope» 
ration.  Míkroskopischer  Befund:  Fíbrosarkomatoser  Tumor.  Nach  2^2  J&hren 
recidivfrei. 

8.  Fall.  Schlange  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  46.  1893):  Conser- 
vative  Operation  einer  taubeneigrossen  Cyste  des  recbten  Fémur,  in  deren  Um- 
gebang  Reste  von  Geschwulstgewebe,  in  dem  sícb  Knorpelreste  finden. 

9.  Fall.  Schlange  (1.  c):  Conservativo  Operation  zweier  Cysten  des 
Oberscbenkels  bei  einem  18jábrigen  Mann.  Míkroskopischer  Befund:  ZelU 
reiches  Bindegewebe  mít  zarten  Knochenbalken,  zahlreíche  Ríesenzellen  in  der 
Nabe  der  Erweicbungszone. 

10.  Fall.  Schlange  (1.  c):  Tjabriges  Mádohen.  Cyste  im  oberen  Fe- 
mordrittel  conservativ  operirt.  Míkroskopischer  Befund:  Die  Geschwnlstreste 
ím  Innem  vom  Cbarakter  des  streífigen  Bíndegewebes,  die  áussere  Geschwulst** 
zone  zeigt  faserknorpeligen  Ban  mít  zablreíchen  Knoohenbalken.  Eine  epithe- 
líale  Auskleidung  fehlt. 

11.  Fall.  Konig  (Archív  fur  klínísche  Chirurgie.  Bd.  56.  1898):  15j. 
Madchen.  Conservativo  Operation  einer  in  derbfaseríges  Bindegewebe  eínge- 
scblossenen  Cyste  im  Fémur.  Trotz  mikroskopisch  nachgewíesener,  auf  Sarkom 
verdachtiger  Stellen,  stellt  Konig  die  Diagnose:  „Cyste  aus  gutartíger  Neu- 
bildung  entstandep. 

12.  Fall.  Beck  (Osseoms  Cysts  of  the  Tibia.  American  Journal  of  med. 
scienoes.  Juni.  1901):  lOjábriger  Knabe.  Operation  ergiebt  eine  mit  blutig- 
seroser  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Prá- 
parates  ergab:  Rundzellenanháufung,  namentlicb  um  die  Gefásse,  ein  epitbe- 
liales  Stiatum,  sowie  Bakterien  nicht  vorbanden. 

13.  Fall.  Beck  (1.  c):  13jáhriges  Madchen,  Cyste  ín  der  linken  Tibia. 
Conservativo  Operation.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  in  dem 
festen  Gewebe  Rundzellen  ín  Menge,  von  myxomatos  verándertem  Gewebe  um- 
geben. 

14.  Fall.  fíelbíng  (Verhandlungen  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chirurgie. 
1902.  I.  Theil).  5jahr¡ger  Knabe,  Femurcyste,  conservativ  operirt.  Die  Ent- 
wicklung  der  Cyste  aus  erweichtem  Knorpelgewebe  sehr  wahrscheinlich.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  stützt  diese  Annabme. 

ArehiT  fttr  klin.  ChimrKie.    Bd.  76.  Ueft  1  u.  2.  36 
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15.  Fall.  Bostrom  (Festschrift  zur  56.  Versammiung  deutscher  Natar- 
forscher  und  Aerzte.  Freíburg  i.  B.  1883):  Ungewobnlich  grosse  Cyste  des 
kleinen  Beokens  einer  25jahrigen  Fraa.  Auf  GruDd  mikroskopischer  Unter- 
sachQDg  kommt  B.  za  dem  Scblusse,  dass  es  sich  um  Einscbmelzang  arsprñog- 
lich  überscbüssig  gebildeter  Knorpelreste  handelt. 

16.  Fall.  Bostrom  (1.  c):  Cyste  im  Calcaneas  eines  30jabr.  Mannes. 
Auf  Grund  bistologischer  Untersuchung  wírd  der  Fall  ais  Erweieboogsoyste 
mit  cbondromátosem  Stadiam  aufgefasst. 

17.  Bostrom  (1.  c):  Cystiscbe  Degeneration  des  3.  recbten  Pingers. 
Ampatatíon  desselben.  Maltilocol&re  Cyste,  welcbe  durcb  cystiscbe  Entartang 
eines  an  Ríesenzellen  reicben  Sarkomes  entstanden  sein  solí. 

18.  Fall,  Scblange  (Arcb.  f.  klin.  Cbirurgie.  Bd.  36.  1887):  Cyste 
der  linken  Tibia  bei  einem  14jábrigen  Knaben,  operirt.  Der  Belag  der  inneren 
Wandong  bot  das  Büd  eines  Grannlationsgewebes  mit  sparlícbem  Fett  and 
Riesenzellen  dar.  In  der  Flüssigkeit  spárlicbe  Riesenzellen,  aber  keine  Ge- 
scbwttlstpartikel. 

19.  Fall.  Scblange  (Arcb.  f.kl.  Cbirurgie.  Bd.  36.  1887):  Cyste,  die 
sicb  von  der  eben  besprochenen  nur  darob  Mebrkammerigkeit  unterscbeídet. 
Cystenwand  glatt,  obne  Epithel,  zeigt  kernlose  Bíndegewebszellen  mit  Pigment- 
eínlagerung,  reicblicbe  Knocbenbalkcben,  nirgends  Gescbwaistelemente. 

20.  Fall.  Deetz  (Ein  Beitrag  zur  Patbogenese  der  Cysten  in  den  langen 
Kobrenknocben.  Inaug.-Diss.  Strassburg.  1898):  18jábríge  Patientin.  Cyste 
im  oberen  Drittel  der  recbten  Tibia,  operirt.  Keine  epitheliale  Auskleidung. 
Die  Hi)ble  mit  dickflüssigem  Blut  gefüllt,  von  Knocbenleisten  mit  binde- 
gewebiger  Membran  darchzogen.  Hauptsacblích  in  dem  die  Gefasse  umgeben- 
den  Gewebe  viele  Rundzellen ,  vereinzelte  Spindelzellen.  Die  Hoble  wírd  ais 
Residunm  einer  soliden  Gescbwulst  aufgefasst.  Für  das  Besteben  der  letzteren 
kánn  allerdings  kein  posítiver  Beweis  erbracbt  werden. 

21.  Fall.  Sonnenburg  (Knocbencyste  des  Oberarmes  obne  nacbweis- 
bare  Ursacbe.  Deutsobe  Zeitscbr.  f.  Cbirurgie.  Bd.  XII.  1880):  12jahr¡ges 
Madcben.  Die  Operation  ergab  eine  die  ganze  Humerusdiapbyse  einnebmende 
Cyste,  die  Wandung  glatt,  mit  einer  Membran  ausgekleidet. 

Ich  habe  für  diese  21  von  Eoch  aus  der  Literatur  zusaromen- 
gestellten  Falle  die  vom  Autor  gewáhlte  Reihenfolge  beibehalten. 
Es  ist  noch  zu  bemerken,  dass  Fall  18  und  19,  beide  yon  Scblange 
(1.  c.)  mitgetheilt,  ursprünglich  so  aufgefasst  waren,  dass  es  sicb 
dabei  um  einen  entzündlichen  Process  handelt,  wie  er  der  nicht 
eitrigen  Knochenentzündung  eigen  ist.  Spáter  aber  reihte  Scblange 
selbst  diese  beiden  Falle  dem  Virchow'schen  Fall  an.  Nach  der  ersten 
Deutung  wáren  die  beiden  Falle  den  von  von  Recklinghausen  (1.  c.) 
beschriebenen  Cystenbildungen  zuzurechnen.  Deetz  (1.  c.)  bat 
seinen  Fall  (Fall  20),  obgleich  für  die  Annahrae  der  Entstehung 
der  Cyste  aus    einem  soliden  Tumor   keine    positiven  Beweise  er- 
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bracht  werden  konnten,  zu  den  beiden  Schlange'schen  Fallen  in 
Analogie  gcsetzt,  und  ibn  daher  gleíchralls  dem  Virchow'schen 
Falle  an  dio  Seite  gestellt.  Der  Fall  Sonnenburg  (I.  c.)  (Fall  21) 
gehórt  zu  den,  ais  cystoide  Entartung  des  ganzen  Skelettes  be- 
zeíchneten  Cystenbildungen. 

Den  22.  Fall  der  Arbeit  von  Koch  bildet  eine  eig^ne  Beob- 
achtung. 

E3  handelt  sích  um  eínen  15  Jahre  alten  Burschen  mit  einer  Cyste  im 
oberen  Ende  der  rechten  Femurdiapbyse.  Conservatire  Operation.  Die  histo- 
logische  Untersachung  ergab  díe  Diagnose:  Knocbencyste,  aus  oínem  zum 
Thcíl  ín  Verknocherung  begriffenen,  zum  Theil  in  Erweichung  übergegangenen 
Encbondrom  entstanden. 

Weiter  finden  sich  in  der  Arbeit  von  Koch  noch  drei  Falle 
kurz  angegeben,  die  theils  wegen  Mangeis  histologischer  Refunde, 
theils  wegen  Unzugánglichkeit  der  Originalien  nicht  weiter  aus- 
geführt  werden.     Es  sind  dies: 

1.  Der  Fall  von  Nelaton  (Eléments  d.  patb.  cbirurg.  T.  II),  in  wel- 
obem  es  sicb  um  eíne  moltiloouláro  Knocbencyste  bandelt,  für  die  Virobow 
ebenfalls  eine  ursprüngliche  solide  Neubildang  ais  Anlage  annimmt  und  den 
Fall  ais  dem  Froriep'scben  nabestehend  bezeicbnet. 

2.  Der  bekannte  Fall  von  En  ge  I  (Ueber  eínen  Fall  von  cystoider  Ent- 
artung des  ganzen  Skelettes,  Inaug.-Diss.  Gíessen  1864),  der,  wie  der  früher 
ausgeführte  Fall  von  Sonnenburg  (1.  0.),  bezüglicb  der  Aetiologie  nicht  auf- 
geklart  ist. 

3.  Ein  Fall  von  Bnohanan  (Glasgow  med.  Joarn.  XVII.  5.  pag.  340. 
1882). 

Ais  Belag  für  die  bel  Osteomalacie  vorkommenden  Knochencysten  finden 
sicb  die  Falle  von  Schmidt  (Annalen  der  Chemie  und  Pharmacie,  Bd.  61) 
nnd  Mommsen  (Vircfaow's  Arcbiv,  Bd.  69)  citirt. 

Fñr  17  von  den  in  der  Eoch'schen  Arbeit  zusanQmengestellten 
uod  aasiühriich  abgehandelten  Fallen  ist  eine  solide  ursprüngliche 
Grundlage  nachgewiesen.  Aus  der  spáteren  Literatur  habe  ich 
noch  die  Arbeit  von  Heinecke^)  zu  erwáhnen,  welche  sich  mit 
einem  Fall  cystoider  Entartung  des  ganzen  Skelettes  einer  24jahr. 
Arbeiterin  bescháftigt.  Der  Autor,  welcher  den  friher  angeführten 
Fall  Engel  (1.  c.)  zu  seinem  eigenen  in  Analogie  bringt,  spricht 
die  Vermuthung  aus,    es  kónne    sich  bei  der  cystischen  Entartung 
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des  ganzen  Skelettes   um    einen    der  Ostitis    deformans   von    von 
Reckiinghausen  verwandten  Process  handeln. 

Auf  dem  diesjáhrigen  Chirurgencongress  wurde  von  Botticher^) 
das  Práparat  einer  multiloculáren  Knocbencyste  im  Humerus,  von 
einer  25jáhr.  Frau  stammend,  demonstrirt.  In  diescm  Falle  war 
auf  Grund  klinischer  Symptorae  ein  Osteosarkom  diagnosticirt  und 
deshalb  die  Continuitátsresection  vorgenoramen  worden.  Die  mikro- 
skopische  üntersuchung  widerlegte  die  klinische  Diagnose.  Die 
Genese  der  Cyste  wird  nicht  genau  angegeben,  der  Autor  bringt 
sie  in  Zusammenhang  mit  einem  von  der  Patientin  erlittenen 
Trauma. 

Betrefifs  seiner  Genese  kam  dieser  Fall  nochmals  zur  Sprache 
auf  der  diesjáhrigen  Tagung  der  Deutschen  pathologischen  Gesell- 
SQ.haft,  woselbst  ihn  Monckeberg^)  im  Anschluss  an  einen  eigenen 
Fall  von  Cystenbildung  bei  Ostitis  fibrosa,  die  das  ganze  Skelett- 
system  einer  55jáhr.  Frau  betroffen  hatte,  vorbrachte.  Moncke- 
berg  nimmt  auch  für  den  Fall  Botticher  Ostitis  fibrosa  ais  wahr- 
scheinliche  Grundlage  an.  Auf  die  dem  Vortrage  folgende,  zom 
Theil  auch  neue  Einzelbeobachtungen  beitragende  Debatte  gehe  icb 
hier  nicht  náher  ein. 

Im  Anschlusse  an  diese,  der  Literatur  entnommenen  Falle 
móchte  ich  zwei  Falle  von  Knochencysten  mittheilen,  von  denen, 
wie  ich  glaube,  naraentlich  der  eine  grosseres  Interesse  verdient. 

1.  Fall.    Spitalsaufenthalt  vom  20.  April  bis  12.  Juli  1904. 

Anamnese:  lOJahre  alter  Schulknabe,  wurde  ais  vollkommen  normales 
Kind  geborea  und  war  bis  zu  seinem  3.  Lebensjahre  vollkommen  gesund.  Im 
3.  Lebensjahre  bemerkte  die  Mutter  des  Kindes  eÍDe  sich  langsam  vergrossemde 
ADSchwellung  der  rechten  Gesicbtsháifte  im  Bereiche  des  Unterkiefers,  der  sie 
aber,  da  der  Allgemeinzustand  des  Kindes  in  keiner  Weise  beeintrachtigt  war, 
keinerlei  Gewícbt  beimass.  Bald  darauf  solí  sich  auch  eíne  AnscbwelloDg  im 
Bereiche  der  rechten  Schádeldaobbáifte  gezeigt  haben,  welche  ebenfalls  das 
BeGnden  des  Kindes  nicht  storte.  Im  5.  Lebensjahre  brach  sich  der  Knabe 
beim  Gehen  durch  Ausrotschen  den  rechten  Oberschenkel.  Die  Fractur  soli 
mit  leichter  Verkrümmung  des  Beines  an  der  Bruchstelle  ausgeheilt  sein.  Drei 


O  Botticher,  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
33.  Congress.    Berlín  1904. 

2)  Monckeberg,  Ueber  Cystenbildung  bei  Ostitis  fibrosa.  Verhandl.  d. 
deutschen,  pathologischen  Ges.    7.  Tagung.    Berlín  1904. 
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Jahre  spáter  brach  der  Knabe  den  Oberschenkel  an  der  gleichen  Stelle,  aach 
diesmal  war  das  Trauma  ein  relativ  gering^adíges.  Unter  Extensíonsbe- 
handlung  heilte  auch  diesmal  die  Fractur,  jedoch  solí  die  Verkrñmmang  des 
Beines  seither  eine  wesentlich  starkere  sein.  Die  ADSchwellangen  im  Bereiche 
des  Gesichtes  und  Kopfes  sollen  langsam  gewacbsen  sein.  Ueber  Scbmerzen 
hatte  Patient  nie  zu  klagen. 

Status  praesens:  Entspreohend  grosser,  grácil  gebauter,  mittel- 
ernáhrter  Knabe.  Die  Untersucbang  der  inneren  Organe  ergiebt  keine  wesent- 
liche  Abweíchung  yon  der  Norm.  Im  Bereiche  des  rechten  Scheitelbeines  eine 
halbkugelige,  knoobenbarte  Geschwalst  yon  glatter  Oberflache,  absoluter  Un- 
empfíndliohkeit,  über  welcher  die  weíchen  Schádeldecken  in  normalen  Grenzen 
yerschieblich  sind.  Unmittelbar  yor  dieser  Geschwalst,  noch  im  Bereiche  des 
yordersten  Antheiles  des  Scheitelbeines  gelegen,  eine  flachere  nnd  kleinere  Vor- 
wolbung,  die  auf  das  deutlichste  Fluctaalion  zeigt,  und  yon  einem  zackigen 
Knochenwall  umgeben  ist.  Die  rechte  Órbita  in  ihrom  oberen  Antheile  stark 
aofgetrieben,  das  rechte  Auge  tiefer  stehend  ais  das  linke,  dabei  bestehen  keine 
Doppelbilder,  die  Augenbewegangen  sind  nach  alien  Seiten  hín  freí.  Ueber- 
hanpt  besteht  im  Bereiche  der  Gehirnneryen  keinerlei  Siorung.  Der  horizontale 
Unter kieferast  der  rechten  Seite  máchtig  aafgetrieben,  gegen  Druck  onempfínd- 
lich,  die  Weichtheilbedeokung  darüber  normal  (Fíg.  1  und  2). 

Der  rechte  Oberscbenkel  in  seiner  oberea  Hálfte  in  einem  stompfen,  mit 
der  Spitze  nach  aussen  und  yorne  sehenden  Winkel  abgekníckt.  Der  Knochen 
an  der  Knickongsstelle  tamorartíg  aufgetrieben ,  vollkommen  unempfíndiich 
gegen  Druck.  Im  Bereiche  des  Trochanter  major  der  linken  Seite  besteht  eben- 
falls  eine  betráchtliche  Auftreibung  des  Knochens  (Fig.  3  und  4).  An  den 
übrigen  Skelettabschnítten  linden  sích  keine  nachweisbaren  Veranderungen. 
Die  rechte  untere  Extremiiat  erscheint  nach  einer  yon  der  Spina  ant.  super. 
oss.  ilei  zum  Malleolus  internus  tíbiae  ausgeführten  Messung  uní  1  cm  lánger 
ais  die  linke.  In  Folge  dessen  der  Gang  des  Patienten  hinkend.  Dabei  scheint 
es  sich  wohl  um  einen  Hochstand  des  linken  Trochanter  major  zu  handein, 
doch  kann  eine  genaue  diesbezügliche  Aussage  nicht  gemacht  werden,  da  es 
sich  ja  um  eine  machiige  Knochenaoftreibung  im  Bereiche  des  linken  Tro- 
chanter major  handelt.  Temperatur  dauernd  normal,  für  Tuberculose  ond  Lucs 
keinerlei  Anhaltspunkte.  Die  cystiscbe  Geschwulst  im  yorderon  Antheile  des 
rechten  Scheitelbeines  wurde  weníge  Tage  vor  der  Spitalsaufnahme  von  einem 
Arzte  punktirt,  dabei  solí  sich  Blut  entleert  haben. 

Es  wurdc  dem  Knaben  nun  zunáchst  Jodkali  in  ganz  kleinen 
Dosen,  0,5 :  100  pro  die  intern  gegeben,  und  schon  nach  wenigen 
Tagen  verkleinerte  sich  die  cystische  Geschwulst  über  dem  Scheitel- 
beine,  um  alsbald  vollkommen  zu  verschwinden.  An  ihre  Stelle 
trat  eine,  von  zackigem  Knochenwall  umrandete  Delle,  in  welche 
die  gut  verschieblichén  Weichthclle  cins'ankcn.     Fig.  2    zeigt  diese 


Figur  2. 
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Delle,  da  das  Bild  erst  nach  eingeleiteter  Jodbehandluiig  aufge- 
DOmmen  wurde.  So  überrascbend  schnell  nun  das  Verschwindei} 
der  cystischen  Geschwnlst  auf  Jod  vor  sich  ging,  so  ünderte  sich 
an  den  ubrígen  Tuiuoren  trotz  fortgcsetzten  Jodgebrauches  gar 
nichts.     Sie    blieben    vollkoiumen    stationár.     Mittlerweile  war  der 


Figur  3. 


Figur  4. 


Fatient  noch  mittels  Rontgenstrahien  systematisch  luít  Bezag  auf 
das  gesammte  Skelettsystem  untersucht  worden.  üie  gewonnenen 
RÓntgenogramme  crgaben  nun  folgendcs:  An  Stelle  des  Scheitel- 
beintumors  llndet  sich  ¡m  Knochon  einc  unregelmássige,  allem  An- 
scheÍQ  nacb  cystische  Geschwulst,  über  velcher  die  aussere  Gorti- 
calis  hochgradig  verdíinnt  erscbeint.    Es  muss  nach  dicsem  Róntgen- 
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bilde  sogar  Wunder  nehmen,  dass  das  Symptom  der  Eindruckbarkeit 
in  dem  Falle  nicht  auszalosen  war  (Fig.  1,  Taf.  III).  Im  Einn- 
theile  des  Unterkiefers  handelt  es  sich  gleichfalls  um  Cysten- 
bildung,  die  aber  in  dem  Rontgenogramme  sich  nicht  so  deutlich 
ausprágt,  wie  die  Cyste  im  Scheitelbein  (Fig.  2,  Taf.  III).  Am 
hochgradigsten  erscheint  die  Veránderung  des  rechten  Oberschenkels. 
Derselbe  ist  in  seiner  ganzen  oberen  Hálfte  von  einer,  dem  Bilde 
nach  wahrscheínlich  multiloculáren  Cyste  eingenommen,  die  ent- 
sprechend  der  früher  besagten  Knickungsstelle  des  Fémur  die  grosste 
Ausdehnung  besitzt.  Die  Corticalis  an  vielen  Stellen  hochgradig 
rareficirt,  zeigt  an  anderen  Stellen  periostale  Auflagerungen  (Fig.  3, 
Taf.  III). 

Was  die  Veránderung  im  Bereiche  des  linken  Trochanter 
major  ankingt,  so  ergiebt  das  Rontgenogramra  auch  hier  ein  áhn- 
liches  Bild  wie  an  den  übrigen,  erkrankten  Skelettabschnitten,  niim- 
lich  Cystenbildung  im  Trochanter  und  auch  noch  im  obersten  An- 
theile  des  Femurschaftcs.  Durch  das  Róntgenbild  wird  auch  dio 
bereits  ausgesprochene  Vcrmuthung,  dass  es  sich  um  Trochanter- 
hochstand  handeln  konne,  zur  Gewissheit  erhobon.  Das  Bild  zeigt 
in  einwandsfreier  Weise,  dass  cine  linksseitige  Coxa  vara  vorliegt 
(Fig.  4,  Taf.  III). 

Die  Durchleuchtung  der  übrigen  Skclettabschnitto  hat  keine 
Veriindcmngen  ergeben, 

Da  die  Mutter  des  Knabcn  si(íh  damit  einverstanden  erklárte, 
wurdo  je  cine  Probeexcision  aus  dem  Tumor  am  Scheitelbcine 
(7.  5*  04)  und  dem  Tumor  des  rechten  Oberschenkels  ausgefúhrt 
{2.  7.  04).  Dabei  gelangtc  man  jedesmal  nach  Spaltung  der  Wcich- 
theile  und  des  dicken  Periostmantels  auf  hockerigcn,  aber  glatten 
Knochcn.  Die  íiusserst  dünne  Knochendecke  gab  dem  Meissel 
sofort  nach,  und  nun  lagen  Hohlen  im  Knoehen  vor,  aus  dericn  es 
in  abundan^ter  Weise  venos  blutete.  Für  die  Hohle  im  Scheitel- 
bein konnte  ohne  Weiteres  eine  Multiiocularitát  nachgewiesen  werden. 
Der  Hohlraum,  der  durch  die  Eroffnung  des  Oberschenkels  auf- 
jijcdeckt  wurde,  war  so  gross,  die  Blutung  aus  demselben  so  stark, 
dass  zunáchst  eine  genaue  Orientirung  darüber,  ob  es  sich  urn 
Multiiocularitát  handle,  ausgeschlossen  erschien.  Man  hátte  nach 
sorgfáltiger  Tamponade  den  Knoehen  breit  aui'meisseln  müssen,  ein 
Eingriff,    der    den  Rahmen    einer  Probeincision    weit    überschritten 
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hatte.  Das  Innere  der  durch  die  Probeincision  aafgedeckten  Hohl- 
ráume  war  von  weichen,  braanrothen,  theilweise  zerklüfteten  Massen 
durchsetzt,  von  weichen  mit  dem  scharfen  LoflFel  leicht  grossere 
Partien  entfernt  werden  konnten.  Auf  der  Schnittfláche  boten  die- 
selben  oin  homogenes  Aussehen. 

Nírgends  fanden  sich  hártere  Partien,  die  ñamen tlich  aas  dem 
Oberschenkel  in  grosser  Menge  gewonnenen  Massen  imponirten 
makroskopisch  ais  Neubildung,  die  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
ais  Sarkom  angesprochen  werden  musste. 

Was  nun  die  mikroskopische  Untersuchu^g  anlangt,  so  ergab 
dieselbe  im  Wesentlichen  Folgendes  (Taf.  II):  Das  ziemlich  blut- 
reiche  Gewebe  setzt  sich  seinem  Grundstock  nach  aus  tangen 
Spindelzellen  zusammen,  in  die  sich  reichlich  Riesenzellen  einge- 
streut  finden.  An  violen  Stellen  finden  sich  kleinere  und  grossere 
Knochenbálkchen,  denen  da  und  dort  Riesenzellen  (Myeloplaxen) 
angelagert  crscheinen.  Dieses  Bild  ist  auf  alien  Schnitten  das- 
selbe.  Nirgends  findet  sich  anders  geartetes  Gewebe;  wie  ich 
namentlich  botonen  mochte,  konnte  nirgends  knorpeláhnliches  Ge- 
webe aufgefunden  werden.  Di6  histologische  Diagnose  lautete  also: 
Riesenzellensarkoro  (Myeloidsarkom).  Die  pathologischen  An<i- 
tomen  Horren  Docenten  Dr.  Sternberg  und  Dr.  Stoerck  in  Wien 
hatten  die  Freundlichkeit,  die  Práparate  zu  besichtigen  und  be- 
státigten  roir  die  Diagnose. 

Von  dem  weiteren  Verlaufe  des  Krankheitsbildes  wáre  nocb 
%u  crwáhnen,  dass  die  Wundheilung  sich  reactionslos  voUzog,  dass 
dcr  Knabe  wáhrend  der  nahezu  dreimonatlichen  Spitalsbeobachtung 
an  Gewicht  constant  blicb,  sich  eines  vollkommen  normalcn  All- 
gemeínbefíndens  erfreute,  und  dass  namentlich  bei  der  wiederholt 
(laraufhin  vorgenommenen  Untersuchung  keinerlei  Anhaltspunkte  für 
cine  Metastasirung  der  histologisch  ais  maligen  erkannten  Ge- 
schwulst  in  innere  Organe  gewonnen  werden  konnten.  Ich  lasse 
nun  zunáchst  die  wichtigsten  Daten  aus  der  Geschichte  des  zweitcn 
Falles  folgen,  welcher  von  den  Herrén  Geheimrath  v.  Mikulicz 
iind  Hofrath  v.  Eiselsberg  gemeinsam  beobachtet  wurde. 

II.  Pal  I:  14jáhr.  Knabe.  Am  8.  12.  1900  Contusión  der  rechten  Schulter. 
Aro  27.  12.  1900  Bruch  des  rechten  OberarmeS)  beiláufig  an  der  Uebergangs- 
stelle  des  oberen  in  das  mittlere  Drittel  des  Schaftes.  Am  16.  9.  01  abermals 
Fractur  des  rechten  Oberarmes  an  gieicher  Stelle.    Am  6.  7.  02  zum  dritten 
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Male  Tractor  des  rechten  Oberármes..  Jedesmal  irat  Heiiang  der  FractciT  eio, 
doch  blieb  eine  betráchtliche  Schwellung  des  Armes  zurück. 

Allgemeinzustand  des  Patienten  ist  ein  vorzüglicher.  Wágungen,  welche 
wiederholt  vorgenommen  wurden,  ergaben  eíne  Gewicbtszunahme  yod  9  kg  ío 
11  Monaten. 

Die  seit  September  1902  in  zweimonatlichen  ZwischeDráumdn  aafge- 
nommenen  Rontgenogramme  ergaben  das  Besiehen  von  Knochencysten  im 
oberen  Drittel  des  rechten  Oberarmes,  mit  ziemlich  betráchtlicber  Auftreibung 
des  Knochens  and  hocbgradiger  RareGcírung  der  Corticalis.  Aus  den  Rontgeno- 
grammen  erhelit  ferner,  da^ss  die  Cystenbildung  seit  ihrem  ersten  Nachweis  im 
September  1902  ziemlich  slationár  geblieben  ist.  Geheimrath  v.  Mikulícz 
konnte  sich  noch  im  August  1904  von  dem  aasgezeichneten  Allgemeinzustand 
des  Patienten  ciberzeugen. 

Eine  .hisLologische  Untersuchung  in  diesem  Falle  konnte  nícht  vorge- 
nommen  werden,  da  eine  Probeincision  nicht  aasgeführt  wurde. 

Wenn  ich  nun  die  bciden  mitgetheiltcn  Falle  mit  einander 
vcrgleíche.  so  haben  sie  beide  gemeinsam,  dass  die  bctroíTencn  In- 
dividúen dera  jugendiichen  Alter  angehoren.  Üieses  Verhaltcn  trifft 
übrigens  für  die  überwicgendc  Mehrzahl  aller  aus  der  Literatur  zu- 
sammengestcllten  Falle  zu,  wobei  es  sich  fast  ausnahmsios  um  In- 
dividúen in  den  drei  ersten  Lebensdccennien  handeit,  die  meisten 
Kranken  sogar  das  20.  Lebensjahr  noch  nieht  crrcicht  hatten.  J3e¡ 
drei  Patienten  findet  sich  ein  hoheres  Altor  von  40,  56  und 
82  Jahren  angegeben. 

In  beiden  mitgetheilten  Fallen  handeit  es  sich  um  sonst  ganz 
gesunde  Individúen,  in  beiden  Fallen  fínden  sich  mehrfache 
Fracturen  ein  und  derselben  Gliedmaassc  in  der  Krankengcschichte 
verzeichnet.  In  beiden  Fallen  war  endlich  die  Erkrankung  von 
Diíforraitát  der  betroffenen  Skelettabschnitte  begleitet.  Was  die 
beiden  Falle  von  einander  unterscheidet,  ist  zunáchst  die  Mulíipli- 
citát  des  Processes  im  ersten  Falle  gegenüber  der  isolirtcn  Er- 
krankung eines  einzigen  Knochens  im  zweiten  Falle.  Ein  gewiss 
sehr  bedeutender  Unterschied  liegt  meines  Erachtens  nach  in  dem 
Verlauf  der  beiden  Falle.  Für  Fall  I  erfahren  wir,  dass  der  sich 
nunmehr  über  bereits  7  Jahre  hinziehende  Krankheitsprocess  ein 
progredienter  sei,  insofern  die  am  meisten  ins  Auge  springenden  Yer- 
ánderungen,  die  Knochentumoren,  permanent  —  wenn  auch  lang- 
sara  —  an  Grosse  zugenommen  haben.  Für  cine  Progredienz  des 
Processes  mag  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  der  Umstand 
sprechen,  dass  die  Erkrankung  verschiedene  Abschnitte  des  Skelett- 
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systems  nach  einander  befallen  hat  and  nicht  gleichzeitig  in  den- 
selben  aufgetreten  ist. 

Iro  2.  Falle  ist  die  Knochencyste,  seitdem  sie  entdeckt  wurde, 
stationár,  wie  dies  eine  Serie  von  Róntgenbildern  lehrt.  Ueber  die 
Art  des  Processes  lasst  sich  im  2:  Falle  nur  die  VermuthuDg  aus- 
sprechen,  dass  der  Process  dem  Verlaufe  nach  ais  ein  durchaus 
benigner  aufgefasst  werden  darf.  Da  eine  histologische  Unter- 
SQchung  fehlt,  lás.st  sich  über  die  Aetiologie  des  Falles  nicht  viel 
mchr  sagen.  In  das  Bereich  der  Erwágung  muss  gezogen  werden, 
dass  die  Grundlage  des  Processes  in  einer  ursprünglich  soliden 
Tumorroasse  oder  aber  in  chronischer  Entzündung  gelegen  sein 
kann.  Da  den  Auseinandersetzungen  gemass  der  Process  voll- 
kommen  stationár  bleibt,  so  würde,  falls  die  erste  der  beidcn 
Voraussetzungen  für  die  Aetiologie  zutráfe,  wahrscheinlich.  cine 
gutartige  Geschwuist  in  Betracht  koranaen*  Ich  will  inich  dies- 
bezüglich  aber  gar  nicht  weiter  in  theoretischen  Erwágungen  cr- 
gehen. 

Besonders  bemerkenwerth  ist  in  dem  Fall  ?on  roultiplen 
Knochencysten  der  klinische  Verlauf.  Seit  7  Jahren  weiss  man 
von  dem  Bestehen  des  Processes,  wahrscheinlich  datirt  er  aber 
seit  einera  noch  grosseren  Zeitraum,  da  die  ersten  Verande- 
rungen  wohl  kaum  von  der  Mutter  des  Kindes  beobachtet  worden 
sind.  Wáhrend  dieser  ganzen  Zeit  biieb  der  Ailgemeinzustand 
des  Kindes  ein  guter,  und  bei  dem  Mangel  jeglicher  Anhalts- 
punkte  fur  das  Bestehen  von  inneren  Metastasen  muss  man 
sagen,  dass  die  weitere  Prognose  quoad  durationem  vitae  keino 
infausto  sein  kann,  wenngleich,  wie  schon  gesagt,  eine  Progrcdienz 
des  Processes  sicher  steht. 

Dieser  Verlauf  wird  um  so  merkwürdiger,  wenn  man  be- 
denkt,  dass  gewisse  in  jungen  Jahren  ein  Individuum  befallénden 
Knochensarkome  wegen  ihrer  besonderen  Málignitát  gefurchtet 
sind.  Es  erhebt  sich  daher  unwillkürlicb  die  Frage,  ob  in  dem 
vorliegenden  Falle  die  Diagnose  ^Sarkom'^  aufrecht  erhalten  werden 
kann. 

Bevor  ich  an  die  Beantwortung  dieser  Frage  gehe,  muss  ich 
anführen,    was  v.  Mikulicz^)    in  der  Discussion  zu    meinera  Vor- 


>)  V.  Mikulicz,  Ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.    1904.   No.  46.   S.  1323. 
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trage  bemerkte:  v.  Mikulicz  beobachtete  selbst  4  Falle  and 
kommt  auf  Grund  der  Beobachtung  derselben,  sowie  auf  Gruod  der 
einschlágigen  Literatur  zu  dem  Schlusse,  dass  die  Falle  von 
Knochencysten  durchaus  gutartig  sind.  £r  ist  entschieden  gegen 
die  Auffassung  dieses  Processes  ais  Geschwulstbildung  mit  nach- 
tráglicher  Erweichung.  Es  handelt  sich  vielmehr  um  eine  eigen- 
artige  Storung  in  der  Entwickelung  des  im  Wachstham  befindlicben 
Knochens.  In  den  bisherigen  Literaturzusammenstellungen  sind 
einzelne  Falle  einbezogen  worden,  welche  in  das  Krankheitsbild 
nicht  gehdren,  so  z.  B.  maligne  Tumoren,  welche  zu  centraler  Er- 
weichnng  geführt  und  eine  Gyste  vorgetáuscht  haben.  v.  Miku- 
licz schlágt  vor,  diese  Gystenbildung  im  jugendlichen  Enochen  ais 
eine  Krankheit  sui  generis  von  ahnlichen  Processen  zu  trennen, 
und  mochte  ihr  den  Ñamen  Osteodystrophia  cystica  geben.  Die 
Gystenbildung  kommt  meist  isolirt,  seitener  multipel  in  von  ein- 
ander  entfernten  Skelettheilen  vor.  Neben  voUkommener  Gysten- 
bildung findet  man  an  anderen  Stellen  eine  Art  Vorstadium,  in 
welchero  das  Knochengewebe  zum  Theil  durch  Bindegewebe  (osteoides 
Gewebe?)  mit  zahlreichen  Riesenzellen  substituirt  ist.  In  einera 
Falle  wurde  ein  kleines  Stfickchen  aus  der  Gystenwand  exstirpirt, 
in  die  Hohle  Jodoformglycerin  injicirt  und  die  Wunde  primar  ge- 
schlossen.  Nach  zwei  Jahren  fand  sich  an  Stelle  der  Gyste  ein 
vollstándig  solider  Knochen  ohne  jede  Auftreibung. 

Im  Anschlusse  an  diese  AusfUhrungen  von  v.  Mikulicz  be- 
richtet  Dreesmann^)  über  eine  Gyste  in  der  ciñen  Phalanx  des 
Zeigeñngers,  die  durch  Auskratzung  und  Kauterisation  dauernd  ge- 
hcilt  wurde.  Bei  der  mikroskopischen  üntersuchung  bestand  der 
Verdacht  auf  bosartige  Neubildung. 

Wohlgemut^)  theilt  mit,  dass  er  sich  in  einem  Falle,  bei 
welchem  die  mikroskopische  Diagnose  auf  Osteo-Ghondro-Fibro- 
sarkom  lautete,  mit  der  Exslirpation  der  in  der  Tibia  cines  zwolf- 
jahrigen  Mádchen  sitzenden  Geschwulst  begnügte  und  Heilung  er- 
zielte. 

MüUer*)  hingegen  meint,  man  müsse,  um  in  solchen  Fiillcn 
von    einer    Heilung    sprechen    zu    dürfen,    erst    vielc    Jahre     ab- 

*)  Dreesmann,  Ref.  im  Centralbl.  f.  Ghir.    1904.    No.  46. 
2)  Wohlgeraut,  Ebendas. 
8)  Müller,  Ebendas. 
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warten,  da  er  selbst  noch  nach  14  Jahren  Sarkomrecidiv  ge- 
sehen  hat. 

Wenn  ich  nun  die  Beantwortung  der  Frage  versuche,  ob  die 
in  unserem  Falle  gestellte'  Diagnose  auf  Sarkom  anfrecht  gehalten 
werden  muss,  so  mochte  ich  die  Frage  entscbieden  im  bejahenden 
Sinne  beantworten.  Ich  glaabe  námiich,  dass  man  nicht  berechtigt 
ist,  blos  auf  Grund  klinischer  Symptome  eine  histologische  Diagnose 
umzustossen,  wenn  sich  dieselbe  auf  ein  wohl  charakterísirtes  Bild 
stfitzt.  In  unserem  Falle  ist  aber  das  mikroskopische  Bild  ein 
typisches^).  Áuch  handeit  es  sich  nicht  um  die  Probeexcision 
eines  kleincn  Stückchens,  sondem  die  Probeexcisionen  wurden  an 
zwei  ganz  verschiedenen  Stellen  des  Skelettes  ausgefiihrt,  und 
dabei  namentlich  aus  dem  Hohlraum  im  Oberschenkel  betrachtliche 
Mengen  der  Tumormasse  gewonnen.  Aus  diesem  Grunde  scbeint 
wohl  auch  ein  Trugbild,  wie  es  gelegentlich  durch  die  Excisión 
zu  kleiner  Gewebsstücke  hervorgerufen  werden  kann,  ausgeschlossen. 
Da  sich  femer  nirgends  im  histologischen  Bild  Spuren  anders  zu 
deutender,  pathologischer  Veránderungen  fanden,  muss  die  gestellte 
Diagnose  wohl  zu  Recht  bestehen.  Das  klinische  Bild  und  der 
Verlauf  sprachen  so  sehr  gegen  malignes  Neoplasma,  dass  man 
auf  den  anatomischen  Befund  eines  solchen  gewiss  nicht  gefasst 
sein  konnte.  Auf  den  bei  der  Autopsie  in  vivo  erhobenen  Befund 
eines  iro  hdchsten  Grade  auf  Sarkom  verdáchtigen  Gewebes  durfte 
man  natíírlich  von  vomherein  nicht  zu  viel  geben,  sondem  musste 
das  Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung  abwarten. 

Es  ist,  glaube  ich,  viel  richtiger,  fnr  den  voriiegenden  Fall 
einen  benignen  klinischen  Verlauf  anzunehmen,  ais  auf  Grund  der 
klinischen  Symptome  ein  klares  histologisches  Bild  zu  missdeuten. 
Dass  man  im  Verlaufe  von  Neubildungen  (Jeberraschungen 
erlebt,  ist  ohne  Weiteres  zuzugeben.  Wenn  sich  sogar  ein 
jauchendes  Mammacarcinom  Qber  Jahre  hinziehen  kann,  bis  es  den 
Tod  herbeiführt,  so  kann  doch  dasselbe  Verhalten  auch  einmal  bei 
eÍDem  Knochensarkom  eintreten.  Ich  kann  also  diesen  Fall  nicht 
dem  von  v.  Mikulicz  (1.  c.)  aufgestellten  Rrankheitsbild  zurechnen. 


O  Es  kommen  ja  bei  der  Ostitis  deformans  auch  kleine,  braunrotbe,  riesen- 
zellsarkomartige,  circumscrípte  ZellwucberuDgen  hier  und  da  im  Faserroark  vor, 
aber  diese  Zellcomplexe  fínden  sich  bloss  eingestreut,  daneben  linden  sich  jedes* 
mal  die  fur  Ostitis  deformans  charakteristischen,  histologischen  Momente.  Kauf- 
mann,  Lehrb.  d.  spec.  pathol.  Anat.   II.  Aufl.   fierlin  1901. 
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Wcñn  ich  hun  den  vorliégenden  Fall  mit  den  aus  der  Literatnr 
zusamraengestellten  vergieiche,  so  ergiebt  sich  eine  Multiplicitát 
von  Knochéncysten  wie  in  dera  mitgetheiltcn  Falle  nur  noch  fQnf- 
naal,  und  zwar  in  den  Fallen  von  Froriep  (1.  o.),  Westphalen 
(1.  c),  Engel  (1.  c),  Heinecke  (I.  c.)  und  Monckeberg  (Le). 
In  den  beiden  zuerst  genannten  Fallen  handelte  es  sich  ebenfalls 
um  sarkomatóse  Neubildungen,  die  Falle  von  Engel,  Heinecke 
und  Monckeberg  fanden  eine  andere  Erklárung,  insofern  sie 
rait  Wabrscheinlichkeit  auf  Ostitis  deformans  bezogen  werden.  Der 
Fall  von  Sonnenburg  (1.  c.)  wird  in  der  Literatur  vielfach  der 
cystoiden  Entartung  des  ganzen  Skelettes  zugezáhlt,  und  schliésslich 
ist  noch  zu  erwáhnen,  dass  der  eine  Fall  von  Eorte-Wilms 
(Fall  4  in  naeiner  Aufzáhlung)  insofern  auch  der  multiplen  Gysten- 
bildung  zugerechnet  werden  kann,  ais  es  sich  dabei  ura  Gysten* 
bildung  in  beiden  Oberschenkelknochen  handelte.  In  alien  ñbrigen 
aus  der  Literatur  gesammelten  Fallen  war  die  Cystenbildung  soUtár 
aufgetretcn.  Für  diese  solitáren  Cysten  findet  sich,  wenn  ich  den 
von  Wohlgemut  in  der  Discussion  zu  meinem  Vortrag  bosprochenen 
Fall  mit  einbeziehe,  die  Diagnose  ^Sarkom^  dreimal  angegeben, 
und  zwar  für  die  Falle  von  Kehr  (1.  c),  Bostrom  (1.  c.  Fall  15) 
und  Wohlgemut  Konig  (1.  c.)  fasst  seinen  Fall,  obgleieh  er 
im  histologischen  Bilde  sarkomverdáchtige  Stellen  nachweisen  kónnte, 
trotzdem  so  auf,  dass  die  Cyste  aus  einer  gutartigen  Neubildung 
entstandeu  sei. 

Wenn  wir  nun  den  mitgetheilten  Fall  ais  Sarkom  aufzufasseD 
haben,  so  ergiebt  sich  aus  der  Multiplicitát  des  Processes  die 
Frage,  ob  wir  es  mit  multiplen  Tnmoren  oder  aber  mit  einem 
Tumor,  der  im  Skelettsystem  Metastasen  setzte,  zu  thun  haben. 
Diese  Frage  muss  ich  leider  unentschieden  lassen  und  kann  nar 
Vertnuthungen  darüber  aussprechen.  Die  Angabe  der  Hutter,  dass 
die  einzelnen  Turooren  zeitlich  getrennt  aufgetreten  seien,  lásst 
sich  iur  eine  derartige  Entscheidung  natürlich  gar  nicht  verwerthen. 
Es  sind  ja  gewisse  Formen  von  Epulis  z.  £.  bekannt,  die  sich 
dadurch  auszeichnen,  dass  sie  mit  Vorliebe  im  Enochensystem 
metastasiren,  so  dass  sich  in  Analogie  hierzu  eine  áhnliche  An- 
nahme  in  unserem  Falle  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen  lásst 
Gegen  eine  solche  Annahme  spricht  aber  allerdings  der  Verlaaf. 
^in  Tumor,  der,  wie  i»u3  dep  anamnestÍ3chen  Angaben  beryorgebt, 
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in  rélatÍ7  kurzer  Zeit  zu  JMetastasen  gofahrt  hátté,  hátte  anderer- 
soits  dooh  auch  einen  frühzeitigen  letalen  Ausgang  zu  Folge  haben 
müssen,  so  dass  die  Annahme  multipler,  primárer  Tumorcn  der- 
selben  Art  für  den  vorliegenden  Fall  náher  liegt.  Klarheit  konnte 
aber  diesbezuglich  nur  eine  Obduction  schaffen.  Kurz  muss  ich 
nóch  auf  eine  Erscheinung  zurückkommen,  námlich.auf  das  rasche 
Verschwinden  der  Cyste  am  rechten  Scheitelbein  nach  interner 
Jodmedication.  Was.  die  Genese  dieser  Cyste  anlangt,  so  ist  die- 
selbe  wohl  auch  nicht  ánders  aufzufassen,  ais  die  anderen  Knochen- 
cysten ¡m  vorliegenden  Fall.  Nur  hatte  di^se  Cyste  zu  einem 
ausgedehnten  Defect  der  áusseren  Corticalis  geführt.  Die  Fluctuation, 
wélche  so  deutlich  nachzuweisch  war,  wie  bel  den  geráde  an  der 
gleichen  Localitát  háufig  auftreténden  kalteti  Abscessen,  war 
offenbar  durch  vielfache  Hámorrhagien  und  hámorrhagische  Ein- 
schmelzung  ursprünglich  solider  Tumormassó  entstánden.  Der 
Cysteninhalt  war  ein  hámorrhagiscber  und  konnte  daher  unter 
Jodmedication  resorbirt  werden.  Ich  glaube  hierin  jedeufalls  kein 
Aiiguraent  gegen  die  Annahme  eines  Tumors  sehen  zu  dürfen. 

Ich  kann  es  nicht  unterlassen,  an  dieser  Stclle  auf  einen  Fall 
hiñzuweisén,  den  Rehn^)  am  1.  Sitzungstage  des  33.  Congresses 
der  deutschcn  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín  1904  besprochen 
hat,  bei  welchem  sich  fibroso,  osteoplastische  Ostitis  mit  multiplon 
Knochensarkomen  combinirtc.  Der  Fall,  welcher  vom  Auftreten 
der  ersten  Symptome  bis  zum  Tod  über  d  Jahre  dauerte,  ^urde 
ven  Rehn  genau  beobachtet  und  3  mal  operírt.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  lautete  jedesmal  myelogenes  Riesenzellensarkom.  Die 
genaue  Untersuchung  der  voh  dem  Processe  befallenen  Knochen 
nach  dem  Tode  ergab  nun  an  Stelle  der  Riesenzellensarkome  neues, 
allerdings  un vollkom menos  Knochengewebe.  £s  konnten  raikro- 
skopisch  Uebergangsbilder  der  beiden  Processe  erwiesen  werden. 
Rehn  kommt  daher  zu  dem  Schlusse,  in  dem  Auftreten  der  mul- 
tiplen  Riesenzollentumoren  einen  entzñndlichen  Process  des  Knochen- 
markes  sehen  zu  m'üssen.  Er  findet  ausser  der  Arbeit  von 
V.  Recklínghausen'^)  nur  noch  von  Schonenberger^)  ein  áhn- 


0  Rehn,  Múltiple  Knochcnsarkome  mit  Ostitis  deformaos.     VerhaDdi.  d. 
deutscheo  Gesellsch.  f.  Chirurgie.    33.  Congress  1904.    Berlin. 

2)  V.  Recklinghausen,  (1.  c.) 

3)  Schonenberger,  Archiv  f.  pathoL  Anat.  u.  Phys.  u.  f.  klin.  Med.  Bd.  165« 
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liches  Beispiel  der  Art  in  der  Literatur  beschríeben  ^).  Ich  habe 
mir  natürlich  auch  die  Frage  vorgelegt,  ob  es  sich  in  dem  von 
mir  mitgetheilten  Fall  um  einen  áhnlichen  Process,  wie  im  Falle 
von  Rehn  handein  konne.  Ich  habe  aber  dafür,  ausser  dem 
klinischen,  über  Jahre  ausgedehnten  Verlauf  keinen  Anhaltspunkt. 
Rehn  findet  neben  dem  Bilde  des  Sarkoms  auch  das  histologische 
Bild  der  Ostitis  déforroans,  in  dem  von  mir  mitgetheilten  Falle  findet 
sich  bloss  und  ausschliesslich  das  Bild  des  Sarkoms.  Einen  cardinalen 
Unterschied  im  klinischen  Verlaufe  mdchte  ich  darin  sehen,  dass  ím 
Falle  Rehn  quálende  Schmerzen  das  Krankheitsbild  beherrschten, 
wábrend  in  unserem  Falle  niemals  Schmerzen  bestanden  haben. 

Dass  in  unserem  Falle  zur  Zeit  eine  erfolgreiche,  cbirurgische 
Therapie  ausgeschlossen  erscheint.  liegt  auf  der  Hand.  Wenn  es 
sich  dabei,  wie  ich  es  nach  den  früheren  Auseinandersetzungen 
fñr  wahrscheinlich  halte,  um  múltiple,  primare  Tumoren  und  nicht 
um  Mesastasen  ein  und  desselben  Tumors  handelt,  dann  ist  der 
Fall  von  vornherein  kein  chirurgischer  gewesen,  sodass  man  sagen 
muss:  Es  giebt  Falle  von  multiplen  Knochensarkomen  and 
zwar  Riesenzellensarkomen,  die  einen  relativ  benignen 
Verlauf  nehmen,  die  von  vornherein  einer  radicalen  chir- 
urgischen  Behandlung  nicht  zugánglich  sind,  da  sie  rovl- 
tipel  auftreten.  Kommt  ein  solcher  Fall  aber  zur  Behandlung 
zu  einer  Zeit,  wo  bloss  an  einer  Stelle  des  Skelettsystems  die  £r- 
krankung  nachgewiesen  werden  kann,  so  wird  man  natürlich  den 
Process  durch  lócale  Exstirpation  zu  beseitigen  trachten,  da  man 
von  vornherein  nicht  weiss,  ob  der  Fall  nicht  zu  jenen  Fallen  ge- 
hórt,  bei  welchen  bloss  ein  isolirter  Herd  besteht,  der  durch  Ope- 
ration  dauemd  geheilt  werden  kann. 

Vor  Allem  aber  wird  es  auf  die  richtige  Erkenntniss  des  Falles 


O  Seit  der  Mittheilung  Rehn*s  erscbien  eine  Arbeit  von  Hart,  „£io 
neuer  Fall  von  Osteomalacie  mit  multiplen  Riesenzellensark ornen  und  CysteD* 
bildung.  (Ziegler's  Beitrage.  36.  Bd.  JI.  H.  1904).  Der  Autor  fuhrt  ausser 
den  von  Rehn  citirten  Fallen  noch  einen  Fall  von  Uirschberg  (Zur  Kennt- 
nis  der  Osteomalacie  und  Ostitis  malacissans,  Ziegler's  Beitr.  Bd.  VI.  1S89) 
an.  Der  vom  Autor  selbst  beobachtete  Fall  betraf  eine  78jábríge  Frau,  bei 
welcher  der  Sectionsbefund  des  Skelettes  ergeben  batte,  dass  es  sich  um  Osteo- 
malacie mit  zahlreichen,  pigmenthaltigen  Riesenzellensarkomen  und  Knocben- 
cysten  bandle.  Soweit  ich  aus  der  interessanten  Arbeit  entnehmen  kann,  fasst 
Hart  die  vorgefundenen  Tumoren  ais  echte  Sarkome  auf,  welche  das  letzte  Glied 
in  der  Reihe  der  pathologischen  Yeranderungen  bilden,  und  ais  der  exccssive 
Ausdruck  der  Allgemeiner^'ankung  aufzufassen  sind. 
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ankoromun;  denn  in  den  meisten  Fallen  von  solitárerTuiuorbiidung, 
'/.  B.  in  einem  langen  Rohrenknochen,  wobei  die  mikroskopische 
Untersuchung  eines  probeexcidirten  Stückchens  dio  Diagnose  Sarkora 
in  einwandsfreier  Weise  ergab,  ist  man  bisher  wohl  moglichst  radical 
vorgegangen  und  hat  zu  einer  verstümraelnden  Operation,  wie  Ara- 
patation  oder  Exarticulation  gegriífen.  Wir  raüsson  daher  in  solchen 
Fallen  den  Erankheitsverlauf  auf  das  Genaueste  erforschen  und  zu 
dem  Rontgcnvcrfahren  unsere  Zuflucht  nehmen.  Gerade  in  dem 
letzteren  besitzen  wir  ein  ausgezeichnetes  Mittel  zur  Diagnosen- 
stellung.  Ergiebt  námlich  das  Rontgenbild,  dass  es  sich  um  eine 
Knochencyste  handelt,  dann  werden  wir  den  Fall,  selbst  wenn  die 
mikroskopische  Untersuchung  einer  Probeexcision  das  Bild  eines 
Sarkoms  erweist,  auf  Grund  in  der  Literatur  angeführter  Fallo 
auders  beurtheilen  und  zunáchst  jedenfalls  eine  lócale  Exstirpation 
des  Krankheitsherdes  versuchen  dürfen.  Die  Vrognose  wird  sich 
aber  auch  in  einem  solchen  Falle  sehr  vorsichtig  gestalten  müssen, 
da  Miiller  noch  nach  14  Jahren  ein  Recidiv  bei  Knochensarkom 
sah,  wie  ich  dies  oben  mitgetheilt  habe. 

In  dem  Rontgenverfahren  besitzen  wir  aber  nicht  blos  ein 
ausgezeichnetes  diagnostisches  Hülfsmittel,  sondem  wir  sind  mit 
demselben  auch  im  Stande,  die  weitere  Entwicklung  des  Proccsses 
zu  controUiren.  So  konnte  mit  Hülfe  der  Rontgenstrahlen  in  dem 
zweiten  von  mir  mitgethciltem  Falle,  bei  dem  man  immerhin  an 
die  Moglichkeit  eines  Tumors  zunáchst  auch  dachte,  festgestellt 
werden,  dass  der  Process  keine  Tendenz  zur  Progredienz  zeigt. 
Dadurch  aber  blieb  dem  Kranken  bisher  jeder  Eingriff,  auch  der 
einer  Probein cisión  erspart.  Und  so  zeigt  es  sich,  dass,  wcnn 
auch  in  solchen  Fallen  die  klinische  und  anatomische 
Diagnose  mit  Sicherheit  Sarkoro  ergiebt,  man  andererseits 
das  therapeutische  Verhalten  nicht  ebenso  wie  bei  anderen 
Sarkomformen  einrichten  darf,  sondem  sich  diesbezüg- 
lich  an  den  Verlauf  der  Krankheit  hallen  muss.  Ich  mochte 
hier  eine  Beobachtung  von  v.  Eiselsberg^)  anfuhren,  die,  wenn- 
gleich  es  sich  dabei  um  keinen,  in  den  Rahmen  der  vor- 
liegenden  Mittheiiung  passenden  Fall  handelt,  doch  aller  Beachtung 
werth  ist. 


1)  V.  fiiselsberg,  ADtnttsredc  anlasslich  der  Uebernaliuie  der  I.  chirurg. 
Kliuík  zuWien,  ame.  Mai  1901.    Wiener  klin.  Wochsehr.    1901.    No.  20.   S.  459. 
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Es  handelte  sich  um  diñen  Fall  von  Untersohenkelfractur  mit  Verletzang 
der  Haut  darch  einen  Knochensplitter  der  Tibia.  Aus  der  Hautwande  ent- 
wickelte  sich  ein  machtiger  Granulationspfropf,  so  dass  sich  der  behandelode 
Arzt  veranlasst  sab,  ein  aas  diesem  Gewebspfropf  exoidirtes  Stückchen  bebáis 
Feststellung  der  Diagnose  an  ein  pathologisch-anatomisches  Institut  zo  senden. 
Daselbst  wurde  die  Diagnose  eines  zellreiohen  Spindelzellensarkoms  gestellt, 
und  auf  Qrund  dieser  Diagnose  war  dem  Patienten  bereits  die  Ablatio  femorís 
vorgeschlagen  worden.  v.  Eiselsberg,  znm  Consilíüm  gerufen,  konnte  den 
Patienten  beruhigen,  und  mittels  einiger  kraftiger  Lapisirangen  den  Grana- 
lationspfropf  —  es  hatte  sich  in  der  That  am  einen  solchen  gehandelt  —  zum 
Schwinden  bringen. 

In  diesem  Falle  hat  es  sich  ja  nicht  um  einen  Widerspnich 
zwlschen  klinischem  Bild  und  histologisch-anatomischer  Diagnose, 
sondern  um  eine  faische  Deutung  des  mikroskopischen  Bildes  ge- 
handelt. Ein  solcher  Irrthum  kann  sich  ja,  wie  schon  friiher  an- 
gedeutet,  bei  der  Untersucbung  ganz  kleiner  excidirter  Gewebs- 
stückchen  sehr  leicht  ereignen,  und  er  hat  um  so  weniger  Be- 
fremdendes  an  sich,  wenn  man  die  Aehnlichkeit  von  jungara 
Granulationsgewebe  und  sarkoraatósem  Gewcbe  bedenkt.  Die 
Mittheilung  des  Falles  solí  nur  cinc  der  moglichen  Fehlerquellen 
beleuchten,  die  ich  in  dem,  die  vorliegende  Mittheilung  haupt- 
sáchlich  bescháftigenden  Falle  deshalb  für  ausgeschlossen  halte, 
weil,  wie  erwáhnt,  dabei  ansehnliche  Tumormassen  und  nicht  etwa 
kleine  Gewebsstückchen  zur  mikroskopischen  Untersucbung  gelangten. 
Mit  einem  Worte  mochte  ich  noch  auf  die  vielfachen  Fracturen, 
welche  in  dem  Krankheitsbilde  der  beiden  mitgetheilten  Falle  eine 
Rolle  spielen,  zurückkommen.  Fracturen  fínden  sich  fast  in  alien 
Krankengeschichten  der  einschlágigen  Falle  in  der  Literatur  ver- 
zeichnet.  Dieselben  wurden  in  den  alteren  Publicationen  wenigstens 
theilweisc  ais  ürsache  der  spater  erwiesencn  Knochencysten  auf- 
gefasst.  Die  aus  der  jüngeren  Zeit  stamroenden  Mittheilungen 
fassen  aber  die  Fracturen  zumeist  ais  Folgezustánde  und  nicht  ais 
Ursache  des  pathologischen  Knochenprocesses  auf.  Die  Richtigkeit 
dieser  letzteren  Ansicht  ist  wohl  sehr  einlcuchtend  und  findet  auch 
auf  die  beiden  Falle  der  vorliegenden  Arbeit  Anwendung. 

^)  Vor  weuigeii  Tagen  wurde  an  der  Klinik  ein  19jáhriges  Madchen  auf- 
genomnien,  die  nie  im  Lebcn  krank  war,  und  die  sich  durch  eine  etwas  cnergischerc 
Bewegung  mit  dem  linken  Arm,  eine  Fractur  in  der  Mitte  des  linken  Humerus 
zuzog.  Das  Ilontgenbild  ergiebt  eine  gut  abgekapselte,  über  taubencigrosse 
Knochencyste  an  der  Fracturstelle. 
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Erklaruiig  der  Abbildungen  aiif  Tafel  II  und  UI. 

Fig.  I.  Darchleuchtung  des  Schadels  im  antero  -  posterioren  Durchmesser. 
Cyste  im  Bereiche  des  rechten  Scheitelbeines  mit  Rareficirung  der 
áusseren  Corticalis. 

Fig.  II.  Seitliche  Darchlenchtung  des  Schadels.  Cysienbildang  im  Kinntheile 
des  rechten  Unterkiefers.  Die  Cyste  im  Bereiche  des  rechten  Scheitel- 
beines erscheint  bei  díeser  Áafnahme  nach  hinten  verschoben.  Offen- 
bar  ist  die  Aufnahme  nicht  in  einem  rein  frontalen  Durchmesser 
erfolgt. 

Fig.  III.  Durchleuchtang  des  rechten  Oberschenkels  bei  Rüokenlage.  Malti- 
locoláre  Cyste,  fast  die  ganze  obere  Hálfte  des  Oberschenkels  ein- 
nehmend.  An  einzeinen  Stellen  betrachtliche  Rarefícirang  der  Corti- 
calis, an  anderen  Stellen  periostale  Auflagerungen. 

Fig.  IV.  Durchleuchtang  des  linken  Oberschenkels  bei  Hückenlage.  Coxa 
vara.  Cystenbildung  im  Bereiche  des  Trochanter  major  und  des 
obersten  Abschnittes  des  Sohenkelhalses. 
Fig.  V.  Histologísches  Bild  der  aus  dem  Oberschenkel  excidirtenTumormasse. 
Yergrosserung  160:1.  Myelogenes  Riesenzellensarkom.  Die  Riesen- 
zellen  zum  Theil  nach  Art  der  Osteokiasten  den  Knochenbalkchen 
angelagert,  aber  auch  reichlich  freí  im  Gnindgewebe. 
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XI. 

(Au8  der  speciell-physiologischen  Abtheilung  des  physiologi- 
schen  Instituts  der  Universitat  Berlín.) 

Die  ünterbindung  der  Aorta,  ihre  physio- 
logische  und  ihre  therapeutische  Bedeutung. 

Von 

Dr.  M.  Eatzenstein. 

(Mit  5  Figuren  und  3  Curven  im  Texl.) 


Ais  ich  im  Jahre  1900  damit  bescháftigt  war,  die  von  mir 
angegebenen  Drahtschlingen  zur  Ünterbindung  von  Blutgefássen  auf 
ihre  Leistungsfáhigkeit  bei  grosseren  Árterien  zu  untersuchen,  kam 
ich  im  October  desselben  Jahres  dazu,  einige  Male  die  Aorta  des 
Hundes  zu  unterbinden.  Bei  dieser  Gelegenheit  beobachtete  ich 
verschiedene  Thatsachen,  die  mich  veranlassten,  mich  mit  dieser 
interessanten  Frage  des  Náheren  zu  bescháftigen.  Bei  einer  Durch- 
sicht  der  Literatur  konnte  ich  mich  davon  überzeugen,  dass  man 
sich  ñber  die  Berechtigung  zu  dieser  eingreifenden  Operation  beim 
Menschen  nicht  einig  ist.  Ein  grosser  Theil  von  Chirurgen  — 
es  gehoren  dazu  die  besten  Ñamen  —  waren  entschiedene  Gegner 
der  Ünterbindung  der  Aorta  zu  therapeutischen  Zwecken.  Es  ist 
nicht  uninteressant,  die  Arbeiten  tu  verfolgen,  die  sich  an  die  erste, 
von  Oooper  im  Jahre  1818  veroffentlichte  derartige  Operation  pro 
und  contra  anschlossen,  und  man  kann  constatiren,  dass  der  Ton 
wissenschaftlicher  Poleraik  heute  entschieden  vornehmer  geworden 
ist,  ais  er  s.  Z.  von  Samuel  Young  u.  A.  damals  beliebt  wurde. 
Immerhin  ist  es  bemerkenswerth,  dass  Mánner  wie  Nicod, 
Bertrand,  Dietrich,  Velpeau,  Pirogoff,  Dieffenbach  und 
Maigaignc  Gegner  der  Operation  sind.  Besonders  Malgaigne 
spricht  sich  recht  deutlich  in  folgenden  Worten  aus:  Je  ne  saurais 

ArehiT  nir  klin.  Cbirorgie.    Bd.  76.  Heft  3.  33 


582  Dr.  M.  Katzenstein, 

laisser  passer  ce  dernier  cas  sans  élever  contre  une  pareille  bar- 
barie la  protestation  protestatíon  la  plus  énergique.  Un  malade  á 
Tagonie!  Espérait-on  lui  rendre  la  vie  en  liant  l'aorte?  Lemcmbre 
deja  gangréné!  Pensait-on  arrílter  la  gangrena?  Je  cherche  en  vain 
ce  que  le  chirurgien  prétendait  faire  sinon  une  miserable  expéríence 
sur  cet  agonisant  afin  sans  doute  d'attacher  son  triste  nom  á 
rhistoire  d'une  opération  excentrique, 

Wenn  entgegen  solcher  Meinung  Cooper,  Scoutetten, 
Sonnenburg,  Kast,  Tillaux  u.  A.  glauben,  dass  man  die  Opé- 
ration nicht  nar  ausführen  darf,  sofidtm  solí,  so  müssen  entschied^i 
gewisse  Folgen  der  Opération  und  .ihre  Tragweite  von  der  einen 
oder  anderen  Seite  über-  oder  unterschátzt  werden. 

Zur  Entscheidung,  ob  die  ünterbindung  der  Aorta  beim 
Mcnschen  eine  berechtigte  Opération  ist,  müssen  wir  uns  zunáchst 
klar  darüber  sein,  welche  Folgen  diese  eingreifende  Opération  hat. 
Hierzu  bedarf  es  einmal  des  Thierexperimentes,  dessen  Ergebnisse 
ohne  Weiteres  jedoch  nicht  auf  den  Menschen  übertragbar  sind, 
nicht  zum  Wenigsten  deswegen,  weil  die  Yersuche  am  gesonden 
Thiere  gemacht  sind,  wahrend  die  in  Frage  stehende  Opération 
am  kranken  Menschen  ausgeführt  wird.  Zum  zweiten  bedarf  es 
einer  genauen  Kenntniss  der  bisher  am  Menschen  ausgeführten 
Operationen  und  ihrer  Folgen,  ura  daraus  sich  ein  ürtheil  über 
die  Berechtigung  der  Opération  bilden  zu  konn^n. 

Wir  werden  uns  demgeraáss  im  ersten  Theil  unserer  Arbeit 
mit  den  physiologischen  Folgen  der  Aortenunterbindung  zu  be- 
scháftigen  haben  (auf  Grund  von  105  Experimenten  an  45  Ver- 
suchsthieren,  meist  Hunden),  im  zweiten  Tbeile  mag  ein  Bericht 
sámmtlicher  bisher  am  Menschen  ausgeführten  derartigen  Opera- 
tionen folgen,  an  den  wir  auf  Grund  unserer  experimentellen  Er- 
fahrungen  alsdann  unsere  krjtischen  Bemerkungen  anscbliessen 
werden,  Im  dritten  Theil  soUen  dann  die  Aussichten  auf  den  Er- 
folg  und  die  Indicationen  für  diese  Operationen  besprochen  werden. 

I.  Theil. 

Die  ersten  physiologischen  Versache  über  die  ünterbindung 
der  Aorta  wurden  im  Jahre  1667  von  Stenson  und  in  demselben 
Jahre  von  Swammerdam  gemacht;  sie  í anden,  dass  beim  Thier 
nach    Unterbrechuns:   des  Blutkreislaufes    an    der  Bauchaorta   eine 
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LahrauDg  der  Hinterbeine  eintritt.  Es  wurde  weiterhin  von  Haller 
(1762),  Cooper  (1815),  Lawerence  (1817),  Lcgallois  (1824), 
Ségalla  d'Etchepare  (1824),.  Scoatetten  (1827),  Pirogoff 
(1838),  Porta  (1845),  Stannius  (1852),  Eussmaul,  Dubois- 
Reymond,  Soaneoburg,  Maas,  Kast,  Fréderic^  Colsen  die 
Aorta  entweder  intra-  oder  extraperitoneal  unterbunden  oder  com- 
prímirt,  nur  Fréderic  und  Colsen  führten  von  der  Carotis  aus 
eine  Gummiblase  in  die  Aorta  ein,  die  sie  alsdann  auíbliesen. 

Die  iins  am  meisten  interessirende  Frage,  von  der  im  (Jebrígen 
alies  Andere  abhangig  ist,  ist  die:  Findet  nach  Unterbrechnng  des 
Blutkreislaafes  in  der  Bauchaorta  gleichwoU  das  Blut  seinen  Weg 
in  die  peripheren  Korperbezirke,  wenn  ja,  in  welcher  Zeit  und 
wodurch? 

Dass  thatsáchlich  ein  neuer  Kreislauf  sich  etablirt,  ist  den 
meisten  Untersuchem  bekannt;  besonders  überzeugend  ist  die 
Abbildong,  die  Porta  von  dem  Collateralkreislauf  8  und  15  Monate 
nach  der  Operation  giebt.  Porta  fand  vor  alien  Dingen  eine 
starke  Erweiterung  der  im  Bezirke  der  Dnterbindung  gelegenen 
kleinsten  Geíásse  und  der  Vasa  vasorum.  Auch  Kast  berichtete 
über  die  Untersuchung,  die  er  3  Mónate  nach  der  Unterbindung 
bei  einero  Hunde  gemacht  hat;  er  fand  besonders  Verbindungen 
zwischen  der  Mammaria  interna  und  Epigástrica.  Pirogoff  legt 
auf  Grund  seiner  Experimente  Werth  darauf,  die  Aorta  zwischen 
der  Mesenterica  inferior  und  superior  zu  unterbinden,  statt  direct 
oberhalb  der  Bifurcation,  in  der  Meinung,  dass  durch  directe  Ana- 
stomosen  eine  directe  Verbindung  zwischen  Mesenterica  superior 
und  inferior  stattfindet  und  das  Blut  aus  der  Mesenterica  superior 
in  die  Mesenterica  inferior,  von  da  rückiáuiig  in  die  Aorta  und 
weiter  in  das  periphere  Gefássgebiet  fliesst;  ein  ausserordentlich 
geistvoller  Vorschlag,  der  jedoch  auf  falscher  Voraussetzung  beruht, 
da  die  Mesenterica  superior  eine  Endarterie  ist- und  die  Verbindung 
zwischen  ihr  und  der  Mesenterica  inferior  kaum  zu  Stande  kommt. 

Es  ist  also  durch  die  früheren  Experimente  unzweifelhaft  fest- 
gestéllt,  dass  Anastomosen  verschiedenster  Art  beim  Thier  ein- 
treten. 

Unbekannt  ist  jedoch  bis  jetzt  gewesen,  wie  sich  die  Ana- 
stomosen ausbilden.  Es  ist  unzweifelhaft  und  es  wird  gleich- 
mássig    berichtet,    dass    nach   Unterbindung   der  Bauchaorta    beim 
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Menschen  sowohl  me  beim  Thier  die  Pulsation  in  den  perípheren 
Artepíeii  aufhort,  und  es  werden  die  allerverschiedensten  Zeiten 
angegeben,    in    denen   die  Pulsation  der  Femoraiis  wieder  beginnt. 

Sonnenburg  war  der  Erste,  der  exacte  IJntersuchungen  dar- 
über  anstellte,  wann  eine  vollkommene  Ánastomosenbildnng  ein- 
getreten  ist.  Eine  solche  ist  vorhanden,  wenn  der  Druck  in  der 
Femoraiis  seine  nrsprüngliche  Hohe  wieder  erreicht  hat.  Er  führte 
in  die  Arteria  femoraiis  endstandig  ein  Manometer  ein  und  brachte 
an  der  Aorta  unterhalb  der  Nierenarterie  eine  Fadenschlinge  an. 
Beim  Anziehen  der  Schlinge  fiel  der  Druck  in  der  Femoraiis, 
jedoch  nicht  ganz  bis  auf  die  Abscisse,  beim  Loslassen  der  Schlinge 
ging  er  sofort  auf  die  alte  Hohe  zurück.  Bei  endgültiger  ünter- 
bindung  der  Aorta  fállt  das  Manometer  an  der  Femoraiis  allmálig 
von  110  mm  Hg  auf  66  mm  Hg;  nach  300  Sckunden  hebt  sich 
der  Druck  allmálig  und  nach  700  Sekunden  zeigen  sich  pulsa- 
torische  Schwankungen  am  Manometer.  Bei  einem  zweiten  Ver- 
such,  bei  dem  Sonnenburg  endstandig  das  Manometer  peripher 
in  die  Femoraiis  einband,  erzielte  er  ungefáhr  die  gleichen  Resul- 
tate,  und  schliesst  demgemáss,  „dass  trotz  der  ungünstigen  Be- 
dingungen,  wie  sie  nach  Unterbindung  der  Aorta  vorhanden  sind, 
der  Collateralkreislauf  sich  in  allerkürzester  Zeit  herstellen  kann, 
mithin  auch  die  Gefahr  der  eintretenden  Gangrán  sehr  minim  ist.'' 

Die  Versuchsanordnung,  die  Sonnenburg  im  Jahre  1876  an- 
gegeben  hat,  ist  seitdem  nicht  wiederholt  worden,  und  die  That- 
sachen,  die  er  dabei  gefunden,  gelten  seitdem  ais  unumstosslich 
feststehend.  Um  so  mehr  waren  wir  erstaunt,  ais  wir  bei  unserem 
ersten  Yersuch,  den  wir  genaa  nach  der  Angabe  Sonnenburg's 
machten,  nicht  zu  dem  gleichen  Resultat  kamen. 

Versuch  VI.    7.  11.  00.    Kleiner  Terrier. 

Morphium-Cbloroform-Narkose.  Einführung  eínes  Manometers  in  die 
linke  Femoraiis.  Druck  90  mm  Hg.  Laparotomie  in  der  Mittellinie,  Eventeration 
nicht  zu  vermeiden.  Nur  unter  grossten  Schwierigkeiten  gelangt  man  zurFrei- 
legung  der  Aorta,  die  oberhalb  der  Tbeilung  durch  zwei  Schlingen  doppeit 
unterbunden  wird.  Das  Manometer  an  der  Femoraiis  fallt  allmálig  bis  aaf 
15  mm  Hg.  Pulsation  ist  selbst  46  Minuten  nach  Unterbindung  der  Aorta 
nocb  nicht  sichtbar. 

8.  11.    Thier  mobil.    Hinterbeine  geláhmt. 

9.  11.  Heute  früh  Exitus.  Bei  der  Section  findet  man  Darmschlingen 
leicht  verklebt,   keine  Blutungen  in  der  Bauchhohle.    Blase  stark  ausgedebnt. 
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in  der  Aorta  central  and  peripher  fester  Thrombas.    Femoral ís  beiderseits  mit 
ilüssigem  Blut  gefüllt. 

Dieses  von  Sonnenburg's  Angaben  sehr  wesentlich  ab- 
weichende  Versuchsergebniss  konnte  móglicher  Weise  durch  eine 
besondere  Schwáche  oder  dergi.  des  betrefienden  Thieres  bedingt 
seii))  und  so  haben  wir  denselben  Versuch  am  9.  4.  01  wiederholt. 

Versach  XIII.  Alter  Padei,  Druck  in  der  Femoralis  75  mm  Hg. 
unterbindung  der  Aorta,  oberhalb  der  Bifurcation.  Druck  der  Femoralis  sinkt 
aaf  20  mm  Hg,  nach  2  Minuten  steigt  er  allmálig.  Pulsation  angedeutet. 
Nach  7  Minuten  Anlegung  der  zweíten  ScLlinge,  Pulsation  verschwindet  und 
kehrt  auch  nach  15  Minuten  nicht  wieder. 

Von  den  verschiedenen  Versuchen,  die  das  gleiche  Ergebniss 
hatten,  wird  gelegentlich  noch  die  Rede  sein.  Hier  solí  noch 
folgender  einen  Platz  finden,  der  uns  Weiteres  über  das  Verhalten 
des  Bluckreislaufes  lehrt. 

Versuch  XIL    9.  2.  01,  Abends  6  Uhr.    Terrier.    Chloroformnarkose. 

1.  Freilegung  der  Bauchaorta  oberhalb  der  Theilung. 

2.  Einführung  eines  Manometers  in  die  rechte  Femoralis.  Druck  gleich 
120—125  mm  Hg. 

3.  Unterbindung  der  Aorta,  Manometer  sinkt  stetig  bis  auf  12.  Darauf 
zweite  Schlinge,  etwas  oberhalb  der  ersten.  Manometer  sinkt  noch  etwas  und 
bleibt  so  wáhrend  der  ganzen  Beobachtung.  Die  leícht  convexe  Quecksiiber- 
kuppe  wird  bei  tiefer  Inspiration  plan  und  steigt  bei  starker  Exspíratíon  (das 
Thier  presst)  um  ^2  ^i^  1  ^^'  ^^oh  Entfemung  des  Manometers  quillt  aus 
dem  Ende  der  Femoralis   das   arterielle  Blut  hervor,   jedoch  ohne  zu  spritzen. 

20.  2.,  Abends  6  Uhr.  Dasselbe  Thier.  Freilegung  der  linken  Femoralis 
und  Verbindung  mit  dem  Manometer.  Druck  gleich  36  mm  Hg.  Das  Phanomen 
bei  der  Inspiration  und  Exspiration  noch  deutlicher,  keine  Pulsation. 

Aus  diesen  Versuchen  gcht  mit  aller  Bestimmheit  hervor,  dass 
die  Versuchsergebnisse  Sonnenburg's,  die  bisher  noch  nicht  nach- 
geprüft  sind,  jedoch  in  der  Literatur  über  diesen  Gegenstand  eine 
gewisse  Rolle  spielen,  nicht  ríchtig  sind. 

Es  lásst  sich  nur  schwer  sagen,  welcher  Fehler  mit  unter- 
gelaaren  ist,  wahrscheinlich  ist  es,  dass  eine  complete  Unterbin- 
dung der  Aorta  nicht  stattgefunden  hat. 

Nicht  allein  bei  den  oben  erwáhnten  V^ersuchen,  sondern  spáter 
des  Oefteren  beobachteten  wir,  dass  zwar  nach  Anlegung  eines 
Seidenfadens  der  Druck  in  der  Femoralis  wenig  sank  und  die  Pul- 
sation bald  wieder  erschien,  dass  er  aber  nach  Anlegung  des 
2weiten  Unterbindungsfadens    noch    weiter,    gewohnlich  auf  10  bis 
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15  mm  Hg,  beruntergíng.  Es  ist  daher  unzweifelhaft,  dass  bei  der 
grossen  Widerstandsfáhigkeit  der  Aortenwand  nnd  bei  Anlegang 
eines  Unterbíndungsfadens  selbst  bei  scbeinbar  vollkommener  Unter- 
bindung  eine  gewisse  Communication  in  der  Arterie  noch  zorück- 
geblieben  ist.  Wir  haben  daher  in  alien  unseren  Versuchen,  am 
eine  sichere  Absctinürung  zu  erzielen,  die  Aorta  doppeit  nnter- 
bunden;  zuerst  mit  unseren  Drahtschlingen,  spáter  mit  Seide,  weil 
die  F&den  ganz  nabe  an  einander  gelegt  werden  kdnnen.  Wir 
glaubten  bierdurch  dera  Vorwurf  zu  begegnen,  dass  ein  grosserer 
Bezirk  der  Aorta  ausgescbaltet  wird.  Die  beiden  Seidenfáden 
lagen  stets  so  nabe  bei  einander,  dass  sie  sicb  berubrten. 

Es  stebt  also  fest,  dass  nacb  Unterbindung  der  Bauchaorta  der 
Druck  in  der  Femoralis  bedeutend  sinkt  —  berab  bis  zum  Drucke 
des  stehenden  Blutes.  Weiterbin  stebt  fest,  dass  das  Blut  un- 
mittelbar  nacb  der  Unterbindung  seinen  Weg  in  die  peripheren 
Korpergebiete  findet  und  zwar  auf  Bahnen,  die  einen  grossen  Wider- 
stand  für  die  B]utcirculation  bedeuten  müssen,  denn  wenn  der 
Druck  einer  Femoralis  von  120  mm  Hg.  auf  10 — 15  mm  Hg.  berunter- 
gebt,  so  muss  die  Differenz  von  1 10  mm  Hg.  dazu  verbraucbt  sein, 
die  vorbanden  gewesenen  Widerstánde  zu  überwinden. 

Jedocb  nocb  einen  Scbluss  konnen  wir  aus  dem  letzten  Ver- 
sucb  ziehen.  Der  Druck  in  der  Femoralis  ist  im  Laufe  der  ersten 
24  Stunden  wicder  gestiegen,  von  etwa  10  ram  auf  36  mm  Hg. 
Wir  erseben  bieraus,  dass  die  Widerstánde  etwas  kleiner  geworden 
sind. 

üm  nun  zu  seben,  wie  im  weiteren  Verlaufe  die  Widerstánde 
in  dem  Zwiscbenkreislauf  überwunden  werden,  baben  wir  weitere 
Versucbe  nacb  1  Tag  (XIV.  XV.  XXIV.  XXVUI),  nacb  3,  4,  (XXVI) 
5  und  6  (XXVII)  Tagen  nacb  Unterbindung  der  Aorta  gemacht,  und 
folgende  Thatsacben  gefunden: 

Nach  1  Tag  schwankt  der  Druck  der  Femoralis  zwíschen  25  und  40  mm 
Hg.  Bei  einem  anderen  Thiere  fanden  wir  nach  3  Tagen  in  der  Femoralis 
52  mm  Hg.  Druck  (respiratorísche  SchwankuDgen  4  mm  Hg.  betragend)  und 
beim  selben  Hund  4  Tage  nach  der  Unterbindung  der  Aorta  55  mg  Hg.  Bei 
einem  anderen  Hund  zeigte  sich  an  der  rechten  Femoralis  5  Tage  nach  Unter- 
bindung der  Aorta  45—50  mm  Hg.  und  7  Tage  nachher  ebenfalls  50  mm  Hg. 
(Hier  bctragen  die  respiratorischen  Schwankungen  nahezu  10  mm  Hg.)  Es 
fmdet  also  eine  allraalige  Steigerang  des  Drackes  in  der  Femoralis  statt.  Es 
scbeint,  ais  ob  die  Druckzunahme  am  grossten  ware  im  Laufe  des  ersten  Tages, 
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dass  did  Steigerang  im  Laafe  des  zweiten  Tages  nioht  ganz  so  gross  and  in 
den  náchsten  Tagen  minimal  ist. 

Um  nuD  zu  seben,  wie  sich    der  Blutkreislauf  weiter   verhált, 

mussten  mr  daher  den  Druck   in  der  Femoralis   in  weiteren  Zeit- 

ráumen  messen.     Da  jedoch  die  meisten  Thiere  an  den  Folgen  der 

Operatíon  friiher  oder  spáter  zu  Grunde  gehen,  so  verfügen  wir  nur 

über  ein  Versuchsthier,    bei    dem  wir   in  weiteren  Zeitráumen    das 

Verbalten  des  Blutdrucks  in  der  Femoralis  zu  prüfen  in  der  Lage 

waren.     Es  mag  hier  kurz  erwáhnt  werden,  dass  die  hier  und  auch 

an  anderen  Stellen  angegebenen  Zahlen  an  sich  etwas  Feststehen- 

des  nicht  bedeuten  konnen,  da  der  Blutdruck  in  der  Femoralis  bei 

verschiedenen  Thieren  sehr  schwankt.     Man  darf  bei  solchen  Ver- 

suchen  nicht  vergessen,  dass  das  Versuchsthier  keine  Maschine,  sondern 

ein  Organismus  ist.     £s  gewinnen  daher  unsere  Zahlen  erst  durch 

Vergleiche,  wenn  moglich  am  selben  Thiere,  ihre  volle  Bedeutung. 

Bei  einem  kleinen  Hund  (Versacfa  XV),  dem  wir  am 
17.  11.  02  die  Aorta  unterbanden,  baben  wir  am 
9.  12.  55—65  mm  Hg.  in  der  Femoralis  gemessen. 
22.  12.  85  rom  Hg, 
12.  1.  03  1 10  mm  Hg, 
26.  2.  115-  120  mm  Hg. 

Die  Steigerung  des  Blutdrucks  in  der  Femoralis  war  also  eine 

8ehr  allmáhliche  und  da  bei  einem  solchen  Thier  der  Druck  in  der 

Femoralis  normaler  Weisc  110 — 120  mm  Hg.  betrágt,  so  wurde  der 

ursprünglicho  Druck  in  der  Femoralis  erst  nach  über  SMonaten  erreicht. 

Zusammenfassung.     Aus  den  angeführten  Versuchen 

konnen    wir  mithin    folgende  Schlüsse  ziehen:     Nach  Unter- 

bindung  der  Aorta  oberhalb  der  Bifurcation  werden  zur  Speisung 

der  peripherischen  Korpertheile  mit  Blut  sofort  neue  Bahnen 

eingeschlagen.     Diese  Bahnen  müssen,    da  der   Blutdruck  in 

der  Femoralis  bedeutend  sinkt  und  die  pulsatorischen  Schwan- 

kungen  verschwinden,  der  Weiterbewegung  des  Blutes  grosse 

Widerstánde  entgegensetzen.    Das  Verschwinden    des    Pulses 

für  lángere  Zeit   spricht    dafür,    dass    diese  Bahnen  Arterien 

kleinsten  Kalibers  oder  auch  Capillaren  sind.    Allmáhlich  steigt 

der    Druck   in  der  Femoralis  ais  Zeichen  dafür,    dass   diese 

Wege  gangbar  und  die  durch  sie  gesetzten  Widerstánde  geringer 

werden.     Verháltnissmassig    die  grosste  Steigerung  findet  im 

Laufe  des  ersten  Tages  nach  der  Untcrbindung  der  Aorta  statt> 
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sie  wird  in  den  náchsten  Tagen  immer  kleiner  und  kann 
spáter  nur  ¡n  grósseren  Abstánden  deutlich  gemessen  werden. 
Bei  einem  Thíere  war  die  urspriingliche  Hohe  des  Druckes  in 
der  Femoralis  nach  ca.  13  Wochen  erreicht. 


Injection  der  Collateralen. 

Die  theoretisch  gefundene  Thatsache,  dass  die  neuen  Wege 
feinste  Arterien  oder  Capillaren  sind,  woUten  wir  auch  anatomisch 
íeststellen  und  so  haben  wir  eine  grosse  Anzahl  von  Injections- 
versuchen  gemacht,  die  jedoch  zunáchst  infolge  einer  ntiangel- 
haften  Technik  sámintlich  misslungen  sind.  Es  sei  daher  gestattet,  fur 
spátere  üntersucher  einigeBemerkungen  über  dieseTechnik  zu  machen. 

Dünn  angerührte  Gipsmasse  haben  wir  3  nial  versucht  und 
zwar  2  Tage,  6  Tage  und  22  Tage  nach  der  ünterbindung  der 
Aorta.  Im  letzten  Falle  hatten  wir  Wismuth  untermischt,  um  so 
die  Injectionsmasse  mit  Rontgenstrahlen  sichtbar  machen  zu  kónnen. 
Figur  1  ist  ein  Abzug  dieser  Photographie.  Wir  sehen  hier  den 
oberen  Korpertheil  gut  injicirt.  Die  Injectionsmasse  geht  nicht 
ganz  bis  an  die  Unterbindungsstelle  (Throrabus).  Dagegen  sind 
die  Nierenarterien,  die  Mesen tericae  superiores  und  inferiores  bis  in 
ihre  feinsten  Verástelungen  injicirt.  Die  Anastomosen,  die  da- 
gewesen  sein  müssen,  sind  aber  unzweifeihaft  noch  feiner  ais  diese 
zarten  Gefétsse  und  waren  3  Wochen  nach  der  Ünterbindung  selbst 
für  diese  dünne  Gipsmasse  noch  nicht  durchgángig. 

Nachdem  so  die  Gipsinjectionen  misslungen  waren,  haben  wir 
es  mit  Leim  versucht.  Nach  mehreren  Misserfolgen  gelang  es  uns, 
nach  folgenden  Grundsátzen  die  Injectionsmasse  durch  die  Anasto- 
mosen  in  die  Femoralis  durchzuspritzen;  es  eignen  sich  besonders 
gut  kleine  Hunde,  die  entblutet  sind  und  nach  ihrem  Tode  in  ein 
Wasserbad  von  40®  etwa  1  Stunde  lang  kommen.  Die  nicht  ge- 
kauíte,  vielmehr  selbst  angesetzte  Gelatinemasse  sei  bei  60^0.  voll- 
kommen  dünnflüssig  und  reagire  schwach  sauer  (zur  Vermeidung 
von  Extravasaten).  Die  zur  Injection  benutzte  Spritze  solí  vorher 
angewármt  sein,  die  Leimmasse  eine  Temperatur  von  nahezu  60^ 
haben.  Sie  muss  (¡Itrírt  sein  und  erhált  nach  dem  Filtrat  einen 
Zusatz  von  15  g  Bismutum  subnitricum,  wenn  man  die  Absicht 
hat,  die  Injection  durch  Rontgen-Photographie  zu  fixiren. 
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Ais  EÍDgang  der  Injection  benutzten  wir  die  Carotis.  Im  Ho- 
ment,  wo  die  dünne  injectionsmasse  in  der  fre¡{:elegten  Femoralis 
erschien,  wurde  die  Injection  unterbrochen  und  das  noch  im  warmen 
Bad  befindiiche  Tbier  zur  móglichst  schnellen  Abküblitiig  in  kaltes 
Wasser  odcr  in  die  kalte  Luft  gebracht.  Da  die  Injection  nur 
linter  ganz  besonders  grossem  Druck  gelingt,  so  muss  die  Spritze 
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in  sehr  guter  Verfassung  und  die  Canüle  in  dio  Carotis    sehr  íest 
eingebunden  sein. 

linter  Beobachtung  dieser  Cautelen  gelang  es  uns  schlicsslich 
bei  5  Hunden  in  verschiedenen  Zeitráumen  nach  der  ünterbindung 
der  Aorta  die  Femoralis  zu  injiciren:  im  Versuch  XLII  nach 
9  Stundcn,  XXXV  nach  2  Tagen,  ebenso  XXI;  nach  7  Tagen  im 
Versuch  XXVII  and  nach  38  Tagen  im  Versuch  XVII. 
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Die  Praparatiou  der  beiden  letzten  Thiere  ergab  die  schon  von 
anderen  Autoren  (Pirogoff,  Porta,  Kast)  aog^ebeDen  Verbin- 
duDgeu  zwisdten  den  Loidfln-  und  SchenkelgefasseD ,  zwíscIkd 
Mammana  int«nia  nnd  Epigástrica  aosserdem  2wischen  einer  beiro 
Hunde  vorkommenden  Artería  phrenicoabdominalífi  (die  oberbalb  der 
Nierenarteríe  entspñngt,  ahnlicb  eioer  Intercostalartene  jedoch  iotra- 
perítoneal  verláuft  und  seitlích  das  Perítoneum  verlássL,  um  die 
Bauchmusculatur  za  versorgen)  und  der  ileo-lumbalis.  Diese  lelztere 
Verbindung  wird  auí  dem  Rootgenbild  Figur  2  besonders  deutlich 
wiedergegeben. 

Figur  2. 


l'uiJcl,    Untcrbindimg  der  Bundaorta.    Versucli  XVII.    38  Tage,    28.  Juni  1902. 
i  b.  August  1902.    Injeetion  von  rother  GclaLinemasse  iind  Wisniíith. 

Welche  Geíásse  durch  ihre  Endverástelangen  miteiiiander  ín 
Verbindang  treten  und  den  Collateralkreislauf  machen,  ist  also  be- 
kannt,  und  diese  Thatsachen  sind  durch  die  beiden  Injectionen  XXVII 
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Dnd  XVII  von  DRs  bfstatigt  und  erweitert  worden.  Uns  kam  es 
aber  bei  diesen  InjectioBsrersaebeD  im  Wesentlichen  daranf  an,  die 
feinsten  VerbindongeR  schon  nach  knrzer  Zeit  dirznstellen. 

Da   wir   beobachtet    hatten,    dass  bei  fniheren  Versnchen  die 
injicirten  Darme  ein  klares  BUd  nicht  auftoniraen  liessen,  so  haben 
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wir  im  Versuch  XXXV,  bei  áein  2  Tage  nach  der  Uaterbíadung 
der  Aorta  die  Injection  mit  Erfolg  gemacht  worden  war,  den 
ganzen  Barm  ohne  Verletzung  der  grossen  Gefásse  entfernt  und 
erst  dann  die  RoDtgendurchleachtung  gemacht.  Auf  Figur  3  sietii 
man  eine  ganze  Anzahl  kleiner  Gefásse  des  Iliaca-  und  Femoralis- 

Figur  3  a. 


gcbietes  nach  oben  bis  in  die  Nierengegend  ziehen  und  híer  sieht 
man  Aeste  hergnterkommen,  die  wahrscheinüch  Verbindungen  mil 
einander  eingehen.  Um  nnn  die  eigentlichen  Anastomosen  zu  sebeo, 
haben  wir  ein  Stück  Leuden-  und  Baucbmuskel  herauspráparirt  uad 
allein  mit  Rontgenstrahlen  durchieuchtet  (Figur  3a).  Die  Photo- 
graphie  ist  aber  nicht  sehr  befriedigend,   man  sieht  zwar  zwisckn 
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den  Endásten  der  Mamroaria  und  Epigástrica  1 — 2  Verbindungen : 
mit  der  Lupe  konnte  man  sie  aber  zahlreicher  sehen.  Mehr  Ver- 
bindungen  kann  man  zwischen  den  Endásten  der  Phrenico-abdomi- 
nalis  und  der  Ueo-lumbalis  sehen.  Aber  auch  hier  waren  bei 
directer  Betrachtung  eine  grossere  Anzahl  von  Anastomosen  ais 
auf  dem  Photogramm  zu  sehen. 

Diese  sehr  diinne  Wismuthmasse  in  den  feinsten  Gefássen  war 
also  fur  Rontgenstrahlen  durchlássig.  Nach  Erkundigungen  bei 
Sachverstándigen  ist  es  bekannt,  dass  dñnne  Metallmassen,  z.  B. 
dünne  Staniol folien,  fur  Boñtgenstrahlen  durchlássig  sind.  Man 
hat  diese  Thatsache  practisch  verwerthet,  indem  man  aus  der  Zahl 
der  für  bestimmte  Rontgenstrahlen  nicht  mehr  durchiássigen  Staniol- 
bláttchen  auf  die  Harte  der  Rontgenrohre  schliesst. 

Die  Injection  der  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Unterbindung 
entstehenden  feinsten  Anastomosen  mit  einer  Wismuthleimmasse 
und  deren  Rontgenphotographie,  die  uns  nach  vieler  MQhe  gelungen 
y/BLTj  führte  aus  diesem  Grunde  auch  nicht  zum  Ziel. 

Auf  Figur  3  b  sind  dieselben  Gefásse,  deren  Rontgenphotographie 
auf  Figur  3  a  wiedergegeben  ist,  nach  der  Natur  getreu  abge- 
zeichnet.  Die  betreffenden  Muskelstücke  wurden  fest  zwischen 
2  Glasplatten  gepresst  und  die  nun  sichtbaren  Anastomosen  auf 
Pauspapier  fixirt,  von  dem  aus  sie  auf  Zeichenpapier  übertragen 
wurden.  Die  Abbildungen  sind  daher  ganz  naturgetreu;  nur  sind 
vereinzelte  Verbindungen,  die  in  verschiedenen  Ebenen  lagen  und 
nur  bei  Lupenbenutzung  deutlich  wurden,  nicht  wiedergegeben 
worden.  Immerhin  ist  die  Zahl  an  solch'  kleinen  Gefássen  recht 
gross,  wenn  auch  sie  selbst  noch  sehr  dünn  und  zart  sind,  z.  Th. 
noch  dünner  ais  sie  gezeichnet  sind.  Im  Verlaufe  der  weiteren 
Ausbildung  dehnen  sie  sich  bedeutend  und  lassen  hierdurch  grossere 
Mengen  Blutes  in  die  jenseits  der  Unterbindung  gelegenen  Gebiete 
gelangen.  Aber  auch  ihre  Zahl  nimmt  zu;  davon  konnten  wir  uns 
bei  der  9  Stunden  nach  der  Unterbindung  der  Aorta  vorgenommenen 
Injection  überzeugen.  Hier  gelang  es  uns  auch,  die  Injectionsmasse 
von  der  Carotis  in  die  Femoralis  zu  treiben,  aber  die  Anastomosen 
waren  so  zart  und  so  gering  an  Zahl,  dass  man  sie  nur  schwer 
zeichnen  konnte,  mit  der  Lupe  waren  .sie  jedoch  deutlich  zu 
sehen. 

Sieben  Tage   nach    der  Unterbindung   ist    das  Netz    ein   sehr 
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dichtes,  die  Anastomosen  in  demselben  Gebiet  sind  sehr  viel  zahU 
reicher  ais  nacfa  2  Tag^. 

So  ist  es  uns  gelungeo,  auch  anatomisch  die  Bahnen  festzu- 
stellen,  die  wir  aof  Gnind  der  physiologischen  Versuefae  theoretisch 
erwartet  hatten. 

Die  allerfeinsten  Endarteríen  eines  Arteriengebietes  verbinden 
sich  mit  eben  solehen  eines  aodereD,  jedocb  spricht  nichts  dafür^ 
dass  diese  Yertúndungeo  sámmtlich  vorgebildet  sind. 


Figur  3  b. 

Endast  der  Mammaría  interna. 


ÁDMtomosen  aas  der  Lumbalmasevlatnr. 


Anastonosen 

ana  der 

Torderen 

Bauclunuscu- 

/  'latnr 


Eudast  der 
Epigástrica  — 
inferior 


Endast 

der 

Ileo- 

lunbal 


Anastomosen  nach  2  Tagen. 


Endast  des  flireii.  abd. 


Jedenfalls  ist  die  Zahl  der  injicir-  und  sichtbaren  Verbindungen 
zunáchst  eine  minimale  und  die  Aasbildnng  der  CoUateralen  nimmt, 
wie  wir  aus  den  bisherigen  Experimenten  wissen,  eine  lángere  Zeit 
in  Anspruch.  Sie  beruht  auf  einer  Vermehrung  der  Zahl  der  Ver- 
bindungen und  einer  bedeutenden  Vergrosserung  des  Querschnitts 
der  Gefálsse  durch  Erweiterung  ihres  Lumens. 

Eine  Voraussetzung  für  die  Ausbildung  eines  Collateralkreis- 
lauies    müssen    wir   demgemáss   in    den  kleinsten  Gefássen  selbst 
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sachen;  sie  müssen  sehr  aasdehnungsfáhig  sein.  So  erkláren  sich 
die  mangelhafte  Ausbilduog  einer  AnastomoseDbildung  nnd  ihre 
Folgen  (GirculationsstorangeD)  bei  alten  Leaten;  so  anch  die  bei 
alten  Leuten  anítretende  Gangrán  bei  Embolie  in  die  Aorta  abdo- 
roinalis,  wáhrend  die  im  Allgemeinen  bei  jüngeren  vorgenommene 
Ligatur  dieses  Gefásses  nie  sehr  schwere  Circulationsstorungen  ge- 
macht  hat. 

Ursachen  des  CoUateralkreislaufs. 

Nun  fragt  es  sich,  durch  welche  Ursachen  diese  kleinen  Ge- 
fasse  ausgedehnt  werden,  mit  anderen  Worten:  aal  welchen  Vor- 
gángen  die  Ausbildung  des  Collateralkreislaafes  beruht. 

Weber,  Marre v  nefamen  ais  Ursache  fur  seine  Entstehnne 
hydrodynamische  Momente  an.  Marrey  sagt:  ^11  ne  faut  pas 
chercher  en  dehors  des  causes  physiqoes  l'inflaence  qui  rétablit  le 
cours  dn  sang  ¿i  travers  les  voies  collatérales.  Ces  voies  se 
dilatent  graduellement,  parceqae  la  pression  dn  sang  á  Pintérieur 
devient  plus  forte  et  cette  aagmentation  de  la  pression  sangaine 
est  un  eflfet  direct  de  Toblitération  de  l'artere"  —  eine  Annahme, 
die  bisher  allerdings  nicht  bewiesen  ist. 

Marrey  niinmt  also  an,  dass  die  Vermehrung  der  Blutflüssig- 
keit  in  einem  bestimmten  Kórpertheil  und  die  Unmoglichkeit  ibres 
Abflusses  in  perípherische  Gebiete  in  Folge  der  Ligatur  die  Erhóhung 
des  Blutdrucks  hervorruft  Wáre  dies  der  Fall,  so  würde  sie  in 
Folge  der  vielen  Ausgleichsmóglichkeiten,  áhnlich  wie  die  nach 
Transfusión  auftretende  Blutdrucksteigerung  bald  vorübergehen.  Das 
ist  eben,  wie  wir  nachweisen  werden,  nicht  der  Fall. 

Taima  fand  bei  folgendera  Versuch  keine  Blutdruckerhohung. 
£r  registrirte  den  Blutdruck  in  der  Fenaoralis  und  verschloss  zu 
gleicher  Zeit  die  beiden  Subclaviae  und  eine  Carotis;  derDruck  in 
der  Carotis  wurde  hierdurch  nicht  erhoht.  Durch  die  Oeffnung  der 
drei  Arterien  wurde  der  Druck  in  der  Cruralis  nicht  beeinflusst  und 
so  schiiesst  er: 

„Eine  lócale  Druckerhohung  ist  der  allgemeinen  Vorstellung 
geináss  unmoglich,  eine  allgemeine  komrot  nicht  vor;  Sperrung  einer 
Arterie  scheint  also  überhaupt  keine  Druckerhohung  zu  verursachen." 

Nachdem  Taima  durch  eine  Anzahl  Versuche  erwiesen  hat, 
dass    der    von  Cohnheira  ais  Grundursache  für  die  Entwickelung 
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des  CoUateralkreislauíes  bezeichnete  Nerveneinfluss  von  ganz  unter- 
geordneter  Bedeutung  ist  (die  bezüglichen  Resáltate  liegen  unserer 
Erfahrung  nach  innerhalb  der  durch  die  Narkose  bedingten  Fehler- 
quellen),  sieht  er  spáter  doch  ais  Ursache  die  lócale  Druckerhohung 
an,  die  er  jedoch  nicht  direct  nachweist.  Er  registrirt  den  Dnick 
in  der  Cruralis  bei  verschlossener  Profunda  und  constatirt  mehr- 
fach  ein  minimales  Sinken  des  Drucks  beim  Oeffnen  der  Profunda. 
Ob  hierbei  nicht  die  sensible  Reizung,  bedingt  durch  die  Manipu- 
lationen  am  Gefáss,  eine  augenblickliche  geringe  Erniedrignng  ge- 
macht  hat?  Denn  es  muthet  doch  eigenthümlich  an,  wenn  Taima 
aus  einer  minimalen  Erniedrigung  des  Blutdrucks  in  einer  Arterie 
bei  OefTnen  eines  verschlossenen  Seitenastes  eine  Erhohung  des 
Drucks  beim  Verschliessen  desselben  Astes  (die  er  aber  offenbar 
nicht  nachweisen  kann)  annimrat  und  zwar  eine  lócale,  die  ersich 
entstanden  dcnkt  durch  Umwandlung  actueller  in  poten tielle  Enei^e. 
Sein  Ergebniss  ist:  „Dass  Schiiessung  einer  Arterie  nur  eine  lócale 
und  nicht  eine  allgemeine  Druckerhohung  im  Arteriensystem  zur 
Folge  hat,  wird  kein  Erstaunen  erwecken,  sondern  ist  sogar  selbst- 
verstándlich." 

Nothnagel,  der  in  einer  ausgezeichneten  Arbeit  die  Entstehung 
des  CoUateralkreislaufs  auf  Grund  von  Experimenten  bespricht, 
bringt  gegen  diese  Drucktheorie  folgende  Argumente  vor:  Da  es 
ihm  in  den  ersten  5  Tagen  nach  der  ünterbindung  der  Femoralis 
nicht  gelungen  ist,  den  GoUateralkreislauf  zu  injiciren.  so  schliesst 
er  daraus,  dass  in  diesen  ersten  5  Tagen  die  am  Oberschenkel 
vorhandenen,  an  der  Anastomosenbildung  betbeiligten  CoUateralen 
eine  Veránderung  nicht  erlitten  haben.  Wenn  nun  die  Drucksteigerung 
die  Ursache  der  Entstehung  des  CoUateralkreislaufs  wáre,  so  músste 
diese  gerade  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Ligatur  am  stárksten  sein 
und  ihr  etwaiger  Efiíect  roüsste  also  alsbald  in  die  Erscheinung 
treten.  Da  nun  Nothnagel  eine  Injection  des  CoUateralkreislaufs 
in  den  ersten  5  Tagen  nicht  erzielt  hat,  schliesst  er  daraus,  dass 
die  Drucktheorie  falsch  ist.  Dieses  Misslingen  der  Injection  dürfte, 
da  uns  die  Injection  schon  9  Stunden  nach  der  ünterbindung  der 
Aorta  moglich  war,  lediglich  auf  technische  Schwierigkeiten  zuruck- 
zuführen  sein,  und  ei3  ist  daher  ein  Fehler,  wenn  Nothnagel  in- 
folgedessen  behauptet,  dass  die  Erhohung  des  Drucks  die  Ursache  der 
líntstehung  des  Collateralkreislaufes  nicht  sein  kann.    Einen  weiteren 


Die  Unterbindang  der  Aorta,  ihre  physiolog.  and  therapeut.  Bedeutung.  597 

Beweis  gegen  die  Richtigkeit  der  Auffassung,  dass  die  Erhohung 
des  Blutdrucks  die  Ursache  für  die  Entstehung  des  OoUateralkreis- 
laufes  ist,  sieht  Nothnagel  in  folgendem  Moment:  Wáre,  was  bis 
dahin  experimenten  noch  nicht  nachgewiesen  ist,  die  Erhohung  des 
Blntdracks  die  Ursache,  so  mñsste  die  am  Collateralkreislaaf  vor- 
gefundene  Erweiterung  der  betheiligten  Aeste  sich  auch  bei  den 
kleinsten  Arterien  zeigen,  die  nicht  direct  am  Gollateralkreislaur 
theilnehmen.  Dem  ist  entgegenzuhalten,  dass  eine  Erweiterung  der 
kleinsten  Arterien  nur  da  stattfinden  kann,  wo  die  grosste  Seiten- 
belastung  der  Wand  stattfindet;  und  da  durch  die  CoUateralen  eine 
gróssere  Menge  von  Blut  hindurchfliesst,  ais  durch  die  Gefasse  von 
entsprechendor  Grósse  im  übrigen  Korper,  die  keine  CoUateralen 
darstellen,  so  ist  durch  die  starke  Inanspruchnahme  der  ersteren, 
durch  eine  Vermehrung  des  Drucks  auf  die  Seitenwánde,  sehr  ein- 
fach  und  natürlich  ihre  Erweiterung  und  die  übrigens  von  Noth- 
nagel in  unzweideutiger  Weise  nachgewiesene  Verdickung  der  Wand 
erklárt.  Aber  auch  hier  konnen  wir  Nothnagel  nicht  folgen,  der 
diese  Veranderung  der  Gefásswand  durch  die  vermehrte  Ernáhrungs- 
moglichkeit  erklárt;  Nothnagel  meint  námlich,  dass  dadurch,  dass 
mehr  Ernáhrungsflüssigkeit  (Blut)  durch  die  kleinsten  Gefasse  hin- 
durchfliesst ais  normal,  diese  ein  Verdickung  der  Wand,  besonders 
der  Muscularis  erführen.  Mit  dem  glcichen  Rechte  konnte  man 
sagen,  dass  wir  in  einer  Extremitát,  die  wir  durch  erhohte  Hitze- 
anwendungen  arteriell  hyperámisch  machen,  durch  die  also  in  der 
Zeiteinheit  eine  gróssere  Menge  Blutes  hindurchfliesst  ais  normal, 
eine  Hypertrophie  der  Muskulatur  erzielen  konnten.  Diese  Er- 
fahrungen  hat  wohl  noch  niemand  gemacht;  vielmehr  trítt  eine 
Hypertrophie  in  der  Muskulatur  an  der  Extremitát  wie  in  der  Ge- 
fásswand lediglich  durch  eine  gróssere  Inanspruchnahme  der  Musku- 
latur ein,  und  diese  sehen  wir  bei  den  Collaíeralgefássen  in  der 
Erhohung  des  Blutdrucks. 

In  letzter  Linie  führt  Nothnagel  ebenso  wie  Recklinghausen 
die  Entstehung  des  Collateralkreislaufs  auf  die  unzweifelhaft  vor- 
handene  Druckerniedrigung  in  dem  anámisirten  Gebiet  zurück,  die 
ihrerseits  ein  starkeres  Gefálle  nach  diesem  zu,  d.  h.  gróssere  Ge- 
schwindigkeit  des  Blutstroms  in  den  Zweigen,  welche  eine  directe 
Anastomose  herstellen,  zwischen  dem  Bezirk  oberhalb  und  unter- 
halb  der  Ligatur  hervorruft. 

Arehiv  fUr  klin.  Chinirgie.    Bd.  76.  Heft  3.  39 
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Wiire  diese  Theorie  richtig,  so  müsste  geradezu  nach  einer 
gewissen  Vertheilung  des  Blutes  im  Korper,  eine  Erniedrigung  des 
allgemeinen  Blutdruckes  eintreten;   dera  ist  aber  nicht  so. 

Es  ist  uiis  im  Gegentheil  gelungen,  eine  wesentliche  Erhohung 
des  Blutdrucks  in  der  Carotis  nach  üuterbindung  der  Aorta  nach- 
zuweisen. 

Die  sofortige  Steigerung  des  Blutdrucks  in  der  Carotis  beim 
Hunde  nachzuweisen,  wollte  uns  ailerdings  zuerst  garnicht  gelingen, 
und  es  ging  uns  zunáchst  ebenso  wie  Kast,  der  bei  einem  Ver- 
such  (Kaninchen)  nach  der  Unterbindung  nur  eine  etwa  2  Secunden 
dauernde  Erhebung  beobachtete,  die  sofort  der  normalen  Spannung 
wieder  wich.  Im  Versuch  X  (Kaninchen),  XIV  und  XXXVlI(Hundj 
gelang  uns  nicht  der  Nachweis  einer  Blutdruckerhóhung  in  der  Carotis. 

Trotzdem  waren  wir  überzeugt,  dass  es  nur  die  vermehrte 
Thátigkeit  des  Herzmuskels  sein  konnte,  die  den  Blutdruck  erhoht 
und  hierdurch  das  Blut  durch  die  engen  CoUateralbahnen  nach  der 
Fcraoralis  etc.  durchpresst  und  diese  BaTinen  ausdehnt.  Durch 
einen  Zufall  entdeckten  wir  dann  auch  im  Versuch  XXVII,  dass 
4  Tage  nach  der  Unterbindung  der  Aorta  der  Druck  in  der  Caroti^i 
iVd  mm  Hg  hoher  war,  ais  wir  ihn  vor  der  Operation  gemessen 
hatten;  áhnliches  sehen  wir  im  Versuch  XXXVII  (Steigerung  uní 
30  mm  Ilg). 

Es  mussten  also  blutdruckerniedrigende  Momento  vorhanden 
sein,  die  durch  die  Operation  bcdingt  waren  und  die  sofortige 
Steigerung  des  Blutdruckes  nicht  erkennen  liessen. 

Ais  solche  lernten  wir  drei  kennen:  1.  Narkose,  2.  vicariirende 
Thátigkeit  des  N.  splanchnicus,   3.  Eroflnung  der  Bauchhohle. 

Dass  die  Morphium-Chloroformnarkose  blutdruckerniedrigend 
wirkt,  ist  bekannt  und  auch  von  uns  oft  genug  beobachtet 
worden. 

Die  Annahme  der  reflectorischen  Láhmung  des  N.  splanchnicus 
und  der  Widerstandserniedrigung  im  Gefássgebiete  des  Darms  findet 
iudirect  ihre  Begründung  im  Versuch  XXXV.  Hier  war  durch  die 
^'arkose  und  die  Eroífnung  der  Bauchhohle  der  Druck  in  der  Carotis 
auf  80  mm  Hg  gesunken.  Trotzdem  diese  Ursachen  der  Blut- 
druckerniedrigung  bestehen  blieben,  stieg  er  sofort  nach  Unter- 
bindung der  Aorta  oberhalb  des  Abgangs  des  Tripus  Hallen  und 
zwar  um  55  mm  Hg!    Hier  konnte  eine  Abnahme  der  Widerstánde 
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in  den  Darraarteríen  nicht  stattfínden  und  daher  die  ganz  bedeutende 
Steigerung  des  Blutdrucks. 

Dass  aber  auch  die  Eroffnung  der  Bauchhohle  eine  Erniedrigung 
des  Blutdrucks  macht,  davon  kann  man  sich  leicht  überzeugen: 
z.  B.  fiel  ira  Versuch  XXXVII  das  Manometer,  das  vor  der  Ope- 
ration  in  der  Carotis  einen  Druck  von  130  mm  Hg  in  der  Carotis 
angezeigt,  nach  Eroífnung  der  Bauchhohle  auf  70  ram  Hg.  Diese 
Blutdruckerniedrigung  durch  die  Laparotomie  findet  nicht  nur  augen- 
blicklich  statt,  sondern  bleibt  mehrere  Tagc  bestehen.  Ira  Ver- 
such XL  war  irrthümlich  die  Iliaca  sinistra  unterbunden  worden 
und  wir  sehen  hier  noch  1 — 2  Tage  nach  der  Laparotomie  den 
Druck  in  der  Carotis  ura  40  rara  Hg  tiefer,  ais  vor  der  Operation. 


Curve  I. 


a      Nornialdnu'k 


Blutdruck- 
1         erhObung 
"    gleich  20  inni 
Hg 


Blutdruck- 
^         erhOliuii); 
gleich  40  mili 
Hg 


Wenn  wir  also  im  Versuch  XXXIX  nach  Unterbindung  der  Aorta 
per  laparotomiam  keine  Aendcrung  des  Blutdrucks  in  der  Carotis 
constatiren  konnten,  so  bedeutct  das  soviel:  Die  vorhandon  gewesene 
Erhohung  ist  durch  die  blutdruckerniedrigenden  Momente  aufgehoben 
worden. 

Wenn  diese  Behauptung  richtig  war,  so  niusste  bei  Vermeidung 
der  erwahnten  Moraente  alsbald  eine  Erhohung  des  Blutdrucks 
nachweisbar  sein.  Wir  haben  daher  im  Versuch  XLIII  einen  Hund 
mit  Curare  vergiftet  (das  keinen  Einfluss  auf  den  Blutdruck  hat), 
die  Carotis  rait  einera  Schreibraanometer  verbunden  und  alsdann 
die  Aorta  extraperitoneal  freigelegt  und  unterbunden.  Curve  i 
ist  das  Ergebniss  dieses  Versuchs. 

39* 
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8  Uhr  38  Min.  Freilegung  der  Aorta;  die  Unterbindung  dcr 
Aorta  macht  eine  vorübergehende  Stcigerung  um  etwa  10  mm  Hg, 
die  Ausschláge  werden  etwas  ausgiebiger.  Nach  Aniegung  des 
zweiten  Fadens  koramt  eine  Erniedrigung  des  Blutdrucks  zii  Stande 
(Herzschwáche?)  und  dann  des  ofteren  Erhijhungen  um  20  mra, 
die  jedoch  wieder  verschwinden.  8  Uhr  50  Min.  hauíen  sich  diese 
Erhohungen,  um  9  Ulir,  nicht  ganz  20  Minuten  nach  der  Unter- 
bindung wird  die  Steigerung  dauernd  etwa  10  mm  Hg  und  steigt 
9  Uhr  30  Min.  auf  20  mm.  Vorübergehend  sind  Steigerungen  bis 
nahezu  60  mm  Hg  vorhanden;  am  Nauhmittag  5  Uhr  10  Hia. 
{8 '/a  Stunden  nach  Beginn)  wird  der  Vcrsuch  unterbrochen;  die 
Blutdrucksteigerung  betrágt  annáhernd  40  mm  Hg. 


.¿«««Vi'*' 


%itaiÉi**iii'' 


Dio  ErhÓhung  des  Blutdrucks  kann  eine  so  bedeuicnde  sein, 
dass  wir  sie  trotz  der  ErolTnung  der  Bauchhohle  registriren  konnen. 

Wir  beobachteten  sie  bei  ciñera  ungefahr  3  kg  schwcren 
Kaninchen.     (S.  Curve  JI.) 

Na<:hdem  derNormaldruck  aufdieAbscisseredacirtist(CurveIIa}, 
wird  die  Bauchhohle  eroffnet  und  die  Aorta  untcrbunden.  DieEroffnung 
der  Bauchhohle  macht  eine  Erniedrigung  des  Blutdrucks  von  über 
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60  min  Hg:  kurze  Zeit  nach  der  Untcrbindung  der  Aorta  (12Uhr 
53  Mili.)  und  nach  Sohloss  der  Bauehhiihle  steigt  der  Blutdruck, 
die  Herzaction  wird  etwas  unregelmüssiger  und  hat  sich  ungeführ 
nach  10  Minuten  geregeit  (Ilb).  Die  durchschnittiiche  Steigerung  des 
Bintdrucks,  die  9  Stunden  beobachtet  wird,  betragt  70  mm  Hg 
(Corve  IIc),  eine  für  ein  solohes  Thier  geradezu  enorme  Vermehrung. 
Die  ictzte  Beobaehtung  machten  wir  am  Abend  um  10  Uhr  und 
am  andern  Morgen  war  das  Thier  todt. 

Die  L'ntersuchung  des  Herzens  bei  diesem  Thier  ergab  im 
Verhaltniss  zu  dem  eines  gleich  grossen  Kaninchens  unzweifelhafc 
eine  Dilatation  und  es  erscheint  hiernach  keinem  Zweifel  zu  unter- 
liegen,  dass  diese  Thiere,  die  sámmtlich  venige  Stunden  nach  der 
ünterbindung   der   Aorta,    zu    Grunde    gehen,    an    HerzinsufGcienz 

Curve  III. 


sterben.  Man  bedenke.  dass  die  Diíferenz  zwischen  dem  niedrigsten 
Blutdruck  nach  derErijffnung  derBaur.hhohle  und  nach  derL'nterbindung 
der  Aorta  nach  Schluss  der  Bauchhohle  ungefáhr  140  mm  Hg  betrágt. 
Um  den  Einfluss  dei  Ünterbindung  der  Aorta  auf  den  Druck 
im  Herzen  selbst  nachzuweisen,  haben  ivir  aro  20.  II.  03  bei  einem 
12  Pfund  schweren  Hund  nach  Resection  der  II.— V.  linken  Rippe 
das  Herz  freigelegt  und  durch  das  linke  Herzohr  eine  rcchtwinklíge 
abgebogene  Canüle  in  den  linken  Ventrikcl  eingeführt.  Diese 
Canille  wurde  cbenso  wie  eine  in  die  rechte  Carotis  eingebundene 
.  mit  einem  Federmanometcr  verbunden  und  bcide  Curven  auf  die 
benisste  Fláche  aufgeschrieben.  Der  Kormaldiuck  der  Carotis  be- 
trng  100  mm.     (S.  Curve  lU.) 


n 
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Bei  der  extraperitonealen  Freilegun^  der  Aorta  beschleunigt 
sich  die  Pulszahl  etwas  und  es  kommt  zu  einer  geringen  Steigerung 
des  Druckes.  Nach  einiger  Zeit  (3  ühr  10  Min.)  wird  die  Aorta 
unterbunden :  es  bewirkt  dieser  Eingriff  am  Herzen  und  in  der  Carotis 
ganz  verschiedenc  Veránderungen  (Curve  III).  In  der  Carotis  steigt 
sofort  der  Blutdruck  stetig  bis  zu  einer  Hohe  von  über  60  mra  Hg. 
Ara  Herzen  zcigen  sich  zunáchst  3  Systolen,  die  in  keiner  Weise 
von  den  vorhergehenden  abweichen  (110 — 115  mm  Hg).  Die 
4.  Systole  zeigt  eine  Hohe  von  nur  80  rara  Hg,  die  5.  ca.  60  mra  Hg. 
Die  rait  dieser  Systole  synchrone  Pulsation  zeigt  schon  eine  Er- 
hohung  von  über  40  rara  Hg.  Das  entspricht  bei  Berücksichtigung 
der  zweiraaligen  Reducirung  auf  die  Abcisse  (95 — 40)  einer  Hohe 
von  175  rara  Hg.  Bei  der  náchsten  Systole  steigt  schon  der  Drack 
ira  Herzen  über  die  ursprüngliche  Hohe  und  erreicht  alsbald  die 
Hohe  von  160,  200  und  230  rara  Hg.  Zieralich  regelraássig  lállt 
nach  jedera  4.  und  zuweilen  3.  Schlag  der  Druck  auf  60  und  40 
und  einigc  Male  auf  20.  Die  Druckerhohung  in  der  Carotis  be- 
trágt  durchschnittiich  60  rara  Hg,  in  Suraraa  also  betrágt  der 
Druck  daselbst  195  mra  Hg,  ira  Herzen  bis  230  rara  Hg.  Wáhrend 
die  Carotiscurve  eine  gleichraássige  ist  und  bleibt,  finden  nach  jedem 
3.  Herzschlag,   1 — 2  niedrige  Systolen  statt,  in  Hohe  von  100 — 200. 

Dieser  instructiven  Curve  konnen  wir  also  entnehmen,  dass 
nach  der  ünterbindung  der  Aorta  zunáchst  cine  Rückstauung  des 
Blutes  stattfindet,  da  sich  in  der  Carotis  eine  Erhohung  des  Blui- 
druckes  zeigt  in  einera  Augenblick,  wo  der  Druck  ira  Herzen 
rainiraal  ist.  Das  Sinken  des  Drucks  ira  Herzen  dürfte  auf  re- 
flectorische  Vorgange  zurückzuführen  sein.  Wáhrend  hier  aber  bei 
einer  Systole  der  Druck  60  rara  Hg  betrágt,  hebt  er  sich  bei  der 
náchsten  schon  auf  110,  der  darauffolgenden  schon  auf  160.  Die 
Steigerung  in  der  Carotis  geht  dagegen  nur  sehr  allraáhlich  vor 
sich  und  erreicht  ihre  hochste  Hohe  erst  in  24  Svstolen.  Wirhaben 
raithin  gesehen,  dass  nach  Ünterbindung  der  Bauchaorta  zunáchst 
durch  eine  Rückstauung  eine  Erhohung  des  Blutdrucks  ira  arteriellen 
System  eintritt  und  ais  Folge  davon  eine  Erhohung  des  Drucks  im 
Herzen.  Wáre  diese  Rückstauung  die  einzige  Ursache  der  Druck- 
erhohung ira  Herzen,  so  würde  diese  bald  verschwinden,  gerade  so 
wie  die  durch  eine  Transfusión  hervorgerufene  Druckerhohung 
baldigst  überwunden  ist.    Es  korarat  dann  aber  ein  Moraent  hinzu: 
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die  enorme  Erhohung  der  Widerstánde,  die  nur  durch  eine  erhohte 
Thatigkeit  des  Herzens  überwunden  werden  konnen. 

So  lange  die  Widerstánde  ira  Ereislauf  erhoht,  so  lange  also 
nieht  die  Collateralen  so  ausgedehnt  sind,  dass  der  Gesammtwider- 
stand,  den  sie  der  Fortleitung  entgegensetzen,  grosser  ist,  ais  der 
ist,  den  das  Blut  auf  norroalen  Bahnen  findet,  so  lange  muss  das 
Herz  eine  grossere  Arbeit  leisten  ais  nornnal,  so  lange  wird  also 
ais  Ausdruck  für  die  Mehrleistung  des  Herzens  der  Druck  in  der 
Carotis  erhoht  bleiben.  Mit  der  allraáhlichen  Erweiterung  der 
(Collateralen  wird  der  Druck  in  der  Carotis  allmáhlich  herunter- 
gehen  und  seine  nórmale  Hohe  erreichen  mit  dem  Augenblick,  wo 
die  Widerstánde  des  Collateralkroislaufs  nicht  grosser  sind,  ais  die 
der  normalen  Bahnen.  Wir  haben  gesehen,  dass  mit  der  allmáhlichen 
Erweiterung  der  Collateralen,  durch  die  Abnahrae  ihrer  Widerstánde 
der  gesunkene  Druck  in  der  Femoralis  allmáhlich  steigt;  wir 
konnen  also  auch  sagen,  dass  der  Druck  in  der  Carotis  fállt,  gleich- 
mássig  mit  dem  Steigen  des  Drucks  in  der  Femoralis. 

Wir  waren  in  der  Lage,  diese  theoretischen  Erwágungen  durch 
das  Experiment  zu  verificiren. 

Wie  schon  erwáhnt,  haben  wir  ara  3.  und  4.  Tage  nach  der 
Operation  eine  Erhohung  des  Blutdrucks  um  c.  30 — 40  rara  Hg  be- 
obachtet.  Weiterhin  konnten  wir  bei  dem  kleinen  Hund,  den  wir 
einige  Monatc  nach  der  ünterbindung  der  Aorta  beobachten  konnten 
(XXIV),  am  14.  12.,  also  ungetahr  4  Wochen  nach  der  Operation, 
in  der  Carotis  einen  Druck  von  160  rara  Hg  messen,  wáhrend  er- 
fahrungsgemáss  bei  solchen  Hunden  der  Druck  110 — 120  betrágt. 
In  der  Femoralis  maassen  wir  damals  noch  (9.  12.)  55 — 65  rara 
Hg,  ein  Zeichen  dafür,  dass  die  Widerstánde  noch  gross  waren. 
Am  6.  2.  maassen  wir  in  der  Carotis  135  mm  Hg,  eine  Hohe, 
die  nicht  vóllig  normal  erschien;  in  der  That  konnten  wir  am 
26.  2.  ein  weiteres  Fallen  des  Carotisdruckes  auf  120 — 125  messen, 
wáhrend  dann  die  Femoralis  annáhernd  denselben  Druck  zeigtc. 
Nach  diesen  Auseinandersetzungen  müssen  wir  nun  in  Anbetracht 
der  grossen  Inanspruchnahme  des  Herzens  annehmen,  dass  sich 
anatomische  Ver&nderangen  des  Herzens  nachweisen  lassen. 

Die  Beurtheilung  solcher  Veránderungen  beim  Thiere  dürfte 
an  sich  schon  einige  Schwierigkeiten  haben;  überdies  ist  es  be- 
kannt,    dass    sich    bei  den  meisten  Hunden  eine  Hypertrophie  der 
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Muskulatur  des  Herzens  findet.  Die  Veránderungen  müssen  daher 
recht  starke  sein,  wenn  wir  im  Stande  sein  sollen,  sie  festzustellen 
und  vor  Allem  auf  unsere  Eingriffe  zurückzuführen.  Wollen  wir 
sehen,  ob  das  Herz  eines  Tbieres  irgend  welche  Anomalien  zeigt^ 
so  müssen  wir  stets  zum  Vergleich  das  eines  anscheinend  gesunden 
Thieres  beranziehen.  Zum  Versach  XXX  und  XXXI  wurden  Ka- 
ninchen  vom  selben  Wurf,  von  gleicher  Grosse  und  Schwere  be- 
nutzt.  Aeusserlích  áhnelten  sich  die  beiden  Thiere  so,  dass  man 
sie  hátte  verwechseln  konnen. 

Bei  einem  Thier  (XXXI)  wurde  die  Aorta  oberhalb  der  Birureation 
unterbunden  und  der  Druck  der  Garotis  gemessen;  es  blieb  auí- 
gebunden  und  lebte  desbalb  wobl  lánger  ais  sonst  Kaninchen  nach 
diesem  Eingriff,  mebr  ais  10  Stunden.  Abends  10  Ubr  batten  wir 
zum  letzten  Male  controlirt  und  am  Morgen  war  das  Tbier  todt. 
Das  ebenso  grosse  Tbier  vom  Versucb  XXX  war  wábrend  der 
Operation  zu  Grunde  gegangen.  Nacb  Herausnabme  der  beiden 
Herzen  fiel  sofort  auf,  dass  die  beiden  Herzen  bedeutend  in  der 
Grosse  von  einander  abwicben;  Herz  XXXI  war  ein  grosses  und 
XXX  ein  kleines.  Dabei  differirten  ibre  Gewicbte  nicbt  wesení- 
licb;  das  grosse  Herz  wog  sogar  0,5  g  weniger  ais  das  kleine. 
Seine  Grosse  konnte  also  bestimmt  nicbt  durcb  Zunabme  der 
Muskulatur  bedingt  sein.  Im  Gegentbeil;  am  kleinen  Herzen 
maassen  wir  die  Muskulatur  des  linken  Ventríkels  9  mm  dick,  am 
grossen  Herzen  4  mm;  die  Muskulatur  des  recbten  Ventrikels  diffe- 
rirt  nur  wenig:  um  0,5  mm.  Ebenso  war  der  Umfang  der  Pul- 
raonalis  an  beiden  Herzen  gleicb  17  mm.  Dagegen  zeigte  die 
Aorta  am  grossen  Herzen  18  mm  und  am  kleinen  15  mm  Um- 
fang, und  1  cm  oberbalb  der  Klappen  15  bezw.  13  mm^). 

Dass  beide  Herzen  ursprünglicb  ungefábr  gleicb  gross  waren, 
dürfte  keinem  Zweifel  unterliegen;  sie  stammen  von  gleicb  grossen 
Tbieren,  ibr  Gewicbt  ist  nabezu  dasselbe  und  das  recbte  Herz  zeigt 
keine  wesentlicben  Verscbiedenbeiten.  Dagegen  ist  der  linke  Ven- 
trikel  in  beiden  Práparaten  verscbieden.  Im  grossen  Herzen  ist 
seine  Wand  dünner,  der  Aortenumfang  weiter  und  das  ganze  Herz 
grosser,  obne  Zunahme  des  Gewicbts. 

Das  ist  das  typiscbe  Bild  der  acuten  Dilatation  des  Herzens, 


1)  Diese  Maasse  wurden   von  Ilerrn  Collegen  Westenhüffer  gewonnen. 
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die  sich  in  diesem  Fall  auf  den  linken  Ventrikel  beschránkt;  sie 
ist  vollkommen  erklárt  durch  die  ganz  bedeutende  Erhohung  des 
Blutdrucks  (Curve  1),  die  ihrerseits  nur  durch  eine  wesentlicho 
Yermehrung  der  Herzthátigkeit  hervorgerufen  werden  kann.  Es 
handelt  sich  also  um  eine  experimentelle  acute  Arbeitsdilatation, 
wie  wir  sie  bei  Menschen  kennen,  die  plotzlich  eine  grosse  An- 
strengung  zu  überwinden  haben,  an  die  sie  nicht  gewohnt  sind, 
z.  B.  Bergbesteigung  ohne  Trainirung.  Zweifellos  gehen  die  Ka- 
ninchen  an  dieser  Herzdilatation  sámmtlich  zu  Grunde.  Denn 
raeist  sterben  diese  Thiere  wenige  (4)  Stunden  nach  der  ünter- 
bíndung  der  Aorta;  anatonaische  Ursachcn  für  diesen  Tod  nach- 
zuweisen,  war  uns  zunáchst  nicht  raóglich.  Erst  der  Vergleich 
mit  anderen  Thieren  liess  uns  die  Dilatation  des  Herzens  er- 
kennen. 

Welche  Veránderungen  zeigen  sich  nun  spáter?  Auch  hier 
gab  uns  die  Untersuchang  des  Hundes,  der  3  Monate  nach  der 
Unterbindung  der  Aorta  von  uns  getodtet  wurde,  Aufschluss,  und 
zwar  den  von  uns  erwarteten.  Wáhrend  dieser  Zeit  hatte  das 
Herz  eine  bedeutende  Mehrarbeit  geleistet,  ais  normal;  der  Druck 
ira  Arteriensystem  war  una  Ys  ^^  Eigendrucks  erhoht  (statt  120, 
160  mm  Hg  Carotis)  —  nach  und  nach  waren  die  colossalen 
Widerstánde  im  CoUateralkreislauf  überwunden  worden  —  hier 
musste  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  vorhanden  sein. 

In  der  That  fanden  wir  eine  hochgradige  concentrische  Hyper- 
trophie der  Muskulatur  des  linken  Ventrikels.  Die  Herzen  von 
Hunden  zeigen  stets  eine  sehr  kráftige  Muskulatur;  wáhrend  wir 
aber  sonst  bei  Hunden  derselbcn  Grosse  finden,  dass  durchschnitt- 
lich  die  Muskulatur  des  Ventrikels  ca.  0,8 — 1  cm  erreicht,  war  bei 
diesenn  Thiere  der  Ventrikel  1,7 — 1,9  cm  dick,  s.  Fig.  6  a  und  b, 
der  rechte  Ventrikel  ist  vollkommen  comprimirt  durch  die  starke 
concentrische  Hypertrophie  des  linken. 

Auf  der  Figur  4  ist  der  Querschnitt  des  sehr  hypertrophischen 
Herzens  und  auf  Fig.  5  der  eines  sehr  kráftigen  normalen  Herzens 
wiedergegeben.  Trotzdem  der  Querschnitt  Fig.  5  von  einem 
grosseren  Herzen  stammt,  ais  Fig.  4  (der  Gesammtumfang  ist 
grosser),  ist  unverkennbar,  wie  ausgeprágt  die  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  in  Fig.  4  ist.  Der  rechte  Ventrikel  in  Fig.  4 
verschwindet   fast   vollig;    man    vergleiche    den    Durchmesser    des 
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Septum  in  Fig.  4  und  5,  bier  I  cm,  dort  1,9  cm  betragen<í, 
so  ist  eine  hochgradige  Hypcrtrophie  des  linken  Ventnkels,  die  am 
friscKen  Práparat  noch  dcutÜeher  war,  nicht  zu  verkennen. 

Wenn  unsere  Beobach tangen  über  die  Veránderungen  des 
Her/ens  nur  geriiig  sind,  so  liegt  das  vor  Allem  an  der  Schwierig- 
keit  der  Beurtheilung  solcher  Beobachtungen,  die  nur  durch  Ver- 
gleiche  moglich  ist.  Die  Ergebnisse  sitid  aber  so  einwandsFrei  und 
so  ausgeprágt,  dass  man  sehr  wohl  sagen  kann:  Die  gróssere 
Arbeitsleistung  des  Hcrzens  macht  zunüchst  eine  Dilatation,  spáler 
eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels;  ohne  letztere  diirfte  der 
Collateralkreislauf  kaum  zu  Stande  kommen. 


Zusanimenfassung^). 

Wir  haben  also  gesehen,  dass  unsere  Experimente  sowohl 
über  die  Art  der  Entstehung  des  Gollateratkreiíilaurs,  wie 
auch  über  die  weseniüche  Ursache  Aufschluss  geben. 

Sofort  nach  der  ünterbindung  der  Aorta  beginnt  der 
Collateralkreislauf  sich  auszubilden,  er  ist  aber  nicht,  vrie 
Sonnenburg    annimmt,    nach    wenigen    Minuten    vollendet. 

')  Seit  líeendiguQg  vorliegeoder  Arboit  vor  2Jahn!ii  (Eoiie  Mn  1903) 
)i&t  Verfanscr  xahlrcirhe  lintcrsui^hungen  ?.ur  Klarlegung  dor  Entstehung  des 
rollEkteralkrcislaurs  unternommen.  deren  ErgebnL^e  demniirhst  in  einrr  Arbeit 
.Uebcr  EntstphuDg  und  Wescn  dts  arteriellcn  t'ollatcnilkreiíilaiifs"  m¡t(fplheilt 
werden  (I).  Zeitschr.  f.  Chinirgie). 
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Zwar  nimmt  die  Zahl  und  der  Qaerschnitt  der  einzelnen  Ver- 
bindungen  gerade  in  den  ersten  Tagen  relativ  rasch  zu,  so 
dass  eine  verháltnissmássig  grosse  Menge  des  Blutes  (etwa  Yg) 
in  die  jenseits  der  Unterbindung  gelegenen  Gebiete  gelangt. 
Jedoch  konnten  wir  bei  einem  Versuchsthier  die  volligc  Aus- 
bildung  des  Collateralkrcislaufs  (d.  i.  nicht  der  Zeitpunkt,  wo 
man  Pulsation  jenseits  der  Unterbindung  fühit,  sondern  der 
Augenblickj  wo  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  der  Blut- 
druck  seine  frühere  Hohe  wieder  erreieht  hat)  nach  3  Monaten 
constatiren  und  damit  zugleich,  dass  die  Herzthátigkeit  wieder 
die  nórmale  geworden  ist. 

Dcnn  deren  Erhohung  ist  die  eigentliche  ürsache  der 
Entstehung  des  Collateralkreislaufs;  wir  messen  sie  an  der 
Erhohung  des  allgemeinen  Blutdrucks.  Nach  eingreiíenden 
Operationen,  die  an  sich  eine  Erniedrigung  des  Blutdrucks 
machen,  wird  man  die  Erhohung  des  Blutdrucks  nicht  sofort 
nachweisen  kónnen;  überdies  verfügt  der  Organismus  über 
Ausgleichsraoglichkeiten,  die  augenblicklich  eine  Erhohung  des 
Blutdrucks  nicht  immer  nachweisen  lassen.  Wenn  wir  aber 
bei  den  Operationen  alie  blutdruckerniedrigenden  Momento 
(Narkose  und  Eroffnung  der  Bauchhohle)  vermeiden,  so  sind 
wir  sehr  wohl  im  Stande,  eine  sofortige  Erhohung  ais  Aiis- 
druck  vermehrter  Herzthátigkeit  und  zwar  um  Ya  des  p]igen- 
drucks  nachzuweisen.  Immer  aber  gelingt  es  nach  einigen 
Tagen,  wenn  alie  regulatorischen  und  blutdruckerniedrigenden 
Momente  wegfallen,  die  Erhohung  des  Blutdrucks  um  Ys 
des  Eigendrucks  nachzuweisen. 

Diese  bedeutende  Mehrleistung  dauert  nur,  so  lange  die 
Widerstánde  vermehrt,  so  lange  die  Bahnen  noch  nicht  ge- 
nügend  ausgedehnt  sind;  mit  Abnahme  der  Widerstánde  nimmt 
auch  die  Vermehrung  der  Herzaction  ab,  um  zuletzt  wieder 
normal  zu  werdcn;  oder  mit  anderen  Worten:  je  niedriger 
der  Blutdrnck  in  der  Femoralis,  um  so  hoher  der  in  der  Carotis, 
mit  dem  Steigen  des  Drucks  in  der  Femoralis  fállt  der  Druck 
in  der  Carotis,    bis  beide  ihre  nórmale  Hohe  erreieht  haben. 

Die  Mehrbclastung  des  Herzens  macht  zunáchst  eine 
Dilatation;  der  dauernden  Erhohung  der  Widerstánde  passt  es  sich 
durch  Ausbildung  einer  Hypcrtrophie  des  linken  Ventrikels  an. 
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Alie  diese  Thatsachen  lassen  sich  ohne  Weiteres  aaf  den 
Gollateralkreislauf  bei  Unterbindung  kleinerer  Gefássgebiete  über- 
tragen.  Bei  Vermeidung  aller  blutdruckemiedrigenden  Momente 
wird  es  (aber)  auch  hier  moglich  sein,  dieselben  Vorgánge  bei  der 
Ausbildung  des  Collateralkreislaufs  nachzuweisen. 

Perípheñsche  LSLhmungen. 

Ais  wesen tuche  und  besonders  interessante  Folge  der  Aorten- 
unterbindung  haben  wir  nanmehr  noch  der  durch  sie  gesetzten 
Láhmung  der  hinteren  Extremitáten  und  der  Blase  zu  ge- 
denken.  Mit  dieser  Frage  haben  sich  die  früheren  Autoren  ganz 
besonders  intcnsiv  bescháftigt,  sie  wird  durch  Schiffer's  Unter- 
suchungen  ais  gelost  betrachtet;  indessen  sind  unsere  Ergebnisse 
verschieden  von  denen  Schiffer's. 

Wir  haben  uns  auf  die  Ligatur  der  Aorta  oberhalb  der  Bifur- 
cation  beschránkt  und  hierauf  ist  wohl  auch  der  ünterschied  in 
den  Resultaten  zurückzuführen. 

Es  handelt  sich  I^diglich  um  die  Entscheidung  der  Frage,  ob 
die  nach  der  ünterbindung  der  Aorta  beobachtete  Láhmung  der 
unteren  Extremitáten,  durch  eine  in  Folge  der  Anámie  bedingte 
Lásion  des  Rückenraarkes  oder  durch  eine  Schádigung  peripherischer 
Organe  —  der  Nerven  oder  der  Muskeln  —  bedingt  ist;  dasselbe 
gilt  auch  für  die  Blase,  wáhrend  wir  Mastdarmiáhmungen  nie 
beobachtet  haben. 

Haller  und  Brown-Séquard  vertreten  die  Ansicht,  dass  die 
nach  Ünterbindung  der  Aorta  auftretenden  Láhmungen  peripherischer 
Natur  sind,  wáhrend  schon  Le  Gallois  (1824)  auf  Grund  von 
Experimenten  an  Eaninchen  den  Bewcis  erbracht  zu  haben  glaubt, 
dass  die  Ursache  central  gelegen  sein  mñsse;  er  schloss  dies  aus 
der  Thatsache,  dass  die  Durchschneidung  des  Rñckenmarks,  die 
sojist  von  heftigen  Convulsionen  der  hinteren  Extremitáten  begleitet 
sei,  bei  Kaninchen  nach  ünterbindung  der  Aorta,  solche  Er- 
scheinungen  nicht  hervorrufe;  ein  Beweis,  der  nicht  ganz  stirh- 
haltig  ist,  denn  wenn  die  Thiere  wegen  peripherischer  Lásion  die 
Beine  nicht  bewegen  konnen,  müssen  die  Convulsionen  ausbleiben. 

Schiffer  schiiesst  aus  der  Thatsache,  dass  die  peripherischen 
Nerven  von  der  Nahrungszufuhr  in  hohem  Maasse  unabhángig  sind 
und    nach  Compression    der  Aorta    beim   Kaninchen    ihre    sensible 
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Leitungsfáhigkeit  verlieren,    dass  die  Ursache  der  Láhmungen  cen- 
traler  Natur  sein  müsse. 

In  der  That  haben  Ehrlich  und  Brieger  durch  ümstechung 
der  Aorta  (ohne  Freilegung  des  Gefasses.  Kriterium  für  das  Ge- 
lingen  der  Operation  war  die  augenblicklich  auftretende  Láhmung) 
schwere  anatomische  Veránderangen  im  Rückenraark  hervorgerufen 
und  nacbgewiesen.  BetroflFen  wurde  vorzugsweise  die  graue  Sub- 
stanz,  die  nach  einigen  Wochen  auf  dera  ganzen  Querschnitt  durch 
Bindegewebe  ersetzt  war. 

Die  Veránderungen  waren  reparabel,  sofem  die  Ligatur  nicht 
lánger  ais  72 — Vi  Stunden  liegen  blieb;  die  Thiere  blieben  aber 
dauernd  geláhmt,  wenn  die  Aorta  eine  Stunde  lang  unterbunden 
war.  Der  Mastdarm  war  anscheinend  nicht  geláhmt  und  die  Blase 
nur  theilweise:  es  bestand  Ischuria  paradoxa. 

Sarbü  bestátigte  im  Jahre  1895  die  anatomischen  Unter- 
suchungen  Ehrlich's  und  Brieger's;  er  untersuchte  besonders 
die  Ganglienzellen  zu  verschiedenen  Zeiten  nach  der  1  Stunde 
dauernden  ünterbindunj;  der  Aorta  und  fand  nicht  nur  die  ver- 
schiedensten  Degenerationsformen  im  Lendenmark,  sondern  noch 
bis  ins  Halsmark  hinauf  Randdegenerationen.  Im  ersteren  con- 
statirte  er  besonders  komigen  Zerfall  der  gefárbten  Sabstanz  des 
Zellleibs  und  fortschreitende  homogene  Atrophie  des  Zellkerns;  auch 
in  der  weissen  Substanz  (Vorder-  und  Seitenstrangen)  zeigte  sich 
diffuser  Zerfall  der  Markscheidcn. 

Rothmann  ebenso  wie  Singer,  Münzer  und  Wiener  gelang 
es  nicht,  beim  Hunde  nach  Unterbindung  der  Aorta  unterhalb  der 
Nierenarterie  Rückenmarksveránderungen  nachzuweisen;  ebenso  sah 
er  nach  einer  IY2  Stunden  dauernden  Abklemmung  der  Aorta  keine 
Functionsstorungen  in  den  unteren  Extremitaten,  ebenso  bei  der 
Katze.  Er  klemmte  daher  die  Aorta  oberhalb  der  Nieren  ab,  er- 
zielte  aber  hierdurch  wohl  nur  partidle  Láhmungen,  wáhrend 
vollige  Láhmung  der  hinteren  Extremitaten  nur  nach  Unterbindung 
der  Aorta  oberhalb  der  Mesenterica  superior  eintrat;  im  letzteren 
Fall  gehen  die  Thiere  aber  in  wenigen  Stunden  zu  Grunde,  zu 
rasch  also,  um  genauere  Un tersuch ungen  des  Rückenmarks  in 
weiteren  Zeitráumen  zu  machen  und  Rothmann  nimmt  an,  dass 
diese  Veránderungen  weit  schwerer  wáren,  ais  er  sie  bei  seinen 
Unterbindungen    direct    oberhalb    der  Nierenarterie    finden    konnte. 
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Denn  die  sehr  geringen  Veránderungen,  die  er  in  den  Ganglien- 
zellen  in  den  ersten  Tagen  nach  dem  Versuch  beschreibt,  sind 
nach  14  Tagen  vollig  verschwunden.  Zum  Schlusse  seiner  Arbeit, 
die  damit  ein  abschiiessendes  Resultat  nicht  giebt,  sagt  Rothmann, 
dass  es  gegenwártig  um  so  schwieriger  ist,  über  die  Natur  solcher 
pathologischen  Zellforraen  ein  ürtheil  abzugeben,  da  der  Aufbau 
der  normalen  Ganglienzellen  so  heiss  umstritten  ist. 

Wir  haben  uns  bei  der  vorliegenden  Frage  lediglich  mit  den 
Folgen  der  Unterbindung  der  Aorta  zwischen  Nierenarterien  und 
Bifurcation  bescháftigt.  Unsere  Untersuchungen  gingen,  wie  er- 
wahnt,  von  dem  Gesichtspunkt  aus,  zu  priifen,  inwieweit  die  unter- 
bindung der  Aorta  therapeutisch  zulássig  und  aussichtsvoU  ist. 
Wáhrend  die  bisherigen  Untersuchungen  aiso  einen  meist  kurz 
dauernden  Abschluss  der  Aorta  bewirkten,  war  unsere  Unterbindung 
dauernd.  ííach  dieser  dauernden  Ligatur  der  Aorta  beobacbteten 
wir  bei  Hunden  und  Katzen  eine  meist  einen  bis  zwei  Tage 
dauemde  Gebrauchsunfáhigkeit  der  hinteren  Extremitáten;  meist 
schon  am  2.  Tage  stützten  sich  die  Thierc  beim  Stehen  auf  die 
Hinterbeine,  schleiften  sie  aber  noch  etwas  beim  Gchen^  am  3.  Tage 
schon  war  die  Láhmung  verschwunden  (IV,  VI,  Vil,  VIH,  XVllI, 
XXI,  XX.V,  XXXIX). 

Die  Blase  fanden  wir  bei  den  Sectionen  (VIH,  XI,  XVllI, 
XXI),  die  wenige  Tage  nach  der  Operationen  stattfanden,  sehr  aus- 
gedehnt,  mit  starken  Venennetzen  durchzogen,  dunkelblau,  in  zwei 
Fallen  perforirt.  Die  Thiere  entleerten  die  Blase  mit  Hülfe  der 
Bauchpresse  oder  es  bestand  Ischuria  paradoxa. 

Der  Mastdarm  schien  nicht  geláhmt  zu  sein. 

Auch  fiir  uns  handelt  es  sich  um  die  Frage,  ob  diese  Schádi- 
gungen,  wie  es  wohl  den  Anschein  hat,  durch  anatomische  Ver- 
ánderungen des  Centralorgans  bedingt  sind,  und  wir  haben  dahcr 
das  Rückenmark  je  eines  Hundes  1  Tag,  5  Tage  und  38  Tage  nach 
Unterbindung  der  Aorta  untersucht.  Von  jedem  Rückenmark 
wurden  dem  Lenden-  und  dem  Sacraltheil  verschiedene  Proben 
entnommen  und  eine  grossere  Anzahl  von  Schnitten  angefertigt; 
wir  fárbten  die  Celloidinschnitte  nach  Weigert  (Markscheiden- 
fárbung),  Nissl  und  Marchi  und  konnen  auf  eine  detaillirte  Be- 
schreibung  der  Schnitte  verzichten.  Denn  in  sámmtlichen 
Schnitten  wurde  nichts  Pathologisches  gefunden. 
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Es  steht  dieses  Resultat  in  einem  gewissen  Gegensatz  zu  den 
von  Ehrlich  und  Brieger  und  anderen  gefundenen  Thatsachen, 
dagegen  bestátigt  es  die  Untersuchungen  Rothmann's,  der  eben- 
falls  bei  Unterbindung  der  Aorta  des  Hundes  unterhalb  derNieren 
keine  Veránderungen  in)  Rückeniuark  fand.  Ehrlich  und  Brieger 
hatten  vor  AUem  keine  Controle  über  die  Hohe,  in  welcher  sie  die 
Aorta  abklemraten,  und  das  dürftc  bei  kommenden  Untersuchungen, 
die  die  Veránderung  des  Rückenmarks  bei  Unterbindung  der  Aorta 
6tudiren,  der  Cardinalpunkt  sein. 

Jedenfalls  sprechen  unsere  Ergebnisse  nicht  gerade  für  die 
iSchiffer'schen  Anschauungen,  dass  die  beobachteten  Láhmungen 
nur  centraler  Natur  sind,  es  existiren  sicher  Unterschiede  je  nach 
der  Hohe  der  Unterbindung;  und  zwar  scheint  die  Wahrscheinlich- 
keit  einer  centralen  Schádigung  um  so  grosser  zu  sein,  je  hoher 
die  Unterbindung  der  Aorta  stattfindet. 

Denn  noch  weitere  Thatsachen  sprechen  dafür,  dass  die  von 
uns  beobachteten  Folgen  der  Unterbindung  der  Aorta  oberhalb  der 
Bifurcation  peripher  gelegen  sind. 

Es  wurde  schon  erwáhnt,  dass  die  Tiere  1  Tag  nach  der  Ope- 
ration  inimer  noch  eine  gewisse  Schwáche  in  den  hinteren  Extre- 
mitáten  zeigten;  beira  Stehen  konnten  sie  sich  voUkommen  darauf 
stützen,  nur  beim  Laufen  wurden  die  Beine  geschleift,  zuweilen 
war  diese  Schw¿iche  auch  noch  2  Tage  vorhanden,  am  3.  Tage  nacli 
der  Operation  konnten  die  Thiere  jedoch  voUkomraen  laufen. 

Ebenso  fanden  wir  die  Ueberfüllung  der  Blase  nur  in  der 
crsten  Zeit,  so  lange  der  Collateralkreislauf  noch  nicht  wieder  her- 
gestellt  war,  wáhrend  spáter  davon  nichts  mehr  zu  sehen  war. 
Wáre  die  Ursache  der  beschriebenen  Blasenlásion  central  gelegen, 
so  würde  sie  nicht  ohne  Weiteres  vorübergehen,  ebenso  wie  die 
Láhmung  der  Beine.  Ueberdies  wiire  wohl  die  LáhiBung  eine  voll- 
stándige;  aber  in  unseren  Fallen  ebenso  wie  bei  Brieger  und  Ehr- 
lich functionirte  der  Sphincter  vesicae  vollkommen.  Auch  das  Fehlen 
der  Mastdarmláhmung  spricht  gegen  einen  centralen  Sitz  der  Láhmung. 

Bei  einem  Versuch  (XLI)  gelang  es  uns  denn  auch,  die  Leitungs- 
fáhigkeit  des  N.  ischiadicus  noch  nach  2  Stunden  nachzuweisen, 
raotorisch  sowohl  wie  sensibel. 

Um  nun  direct  den  Nachweis  zu  bringen,  dass  die  Gebrauchs- 
unfáhigkeit  der  unteren  Extremiáten    keine  céntrale  Láhmung  war, 
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steliten  wir  íolgenden  Versuch  (XLV,  11.  3.  03)  an:  Bei  einem 
mittelgrossen  Hund  (20  Pfd.)  wurde  die  Aorta  extraperitoneal  (ohne 
Verletzung  des  Peritoneums)  etwas  oberhalb  der  Mitte  zwischen  Bi- 
furcation  und  Abgang  der  Nierenarterien  freigelegt  und  vollkommen 
frei  práparirt;  alsdann  wurden  2  Seidenfáden  hermgeführt.  Frei- 
legung  des  N.  ischiadicus;  und  nun  wird  der  niedrigste  Rollen- 
abstand  bestimmt,  bei  dem  eine  Reizung  des  N.  ischiadicus,  eines 
mit  dfinner  Fascie  bedeckten  Muskels  und  einer  frischen  Schnitt- 
fláche  des  Muskels  gerade  eben  noch  eine  Muskelcontraction  her- 
vorruft. 

Reizbarkeitsgr  en  ze 


Abstand  (Apparat 
von  Bowditsch) 

200<75 

152<75 

130^68 


8  Uhr  37  Mín.: 

8  ühr  47  Min. : 

9  Uhr: 

12  Uhr  Mittags: 


%7  Uhr  Abends: 


132 
120 
100 
130 
115 
95 

200^75-80 
152<80 
130^69 


N.  isobiadicus 
Muskelschnitt 
Maskel  mit  Fascie 
Unterbindang  der  Aorta 
Reizbarkeitsgrenze  nicht  verándert 
Keine  Aendening 
N.  ischiadious 
Maskelsobnitt 
Muskel 

N.  ischiadicus 
Muskelschnitt 
Maskel 
12.  3.,   Yg^  ^br  Mittags:    N.  ischiadicus 

Muskelschnitt 
Maskel 

Hiernach  war  es  klar,  dass  die  Leitungsfáhigkeit  des  Nerven 
sowohl  wie  des  Muskels  für  den  elektrischen  Strom  bedeutend  ge- 
iitten  hat.  Man  musste,  um  eine  Contraction  zu  erzielen,  einen  be- 
deutend stárkeren  Strom  durch  den  Nerven  wie  durch  den  Muskel 
leiten  ais  vor  der  ünterbindung  der  Aorta.  Sehr  bemerkenswerth 
jedoch  ist,  dass  nach  26 — 27  Stunden  die  frühere  Leitungsfáhigkeit 
wieder  vorhanden  war. 

Für  diese  Aenderung  der  physiologischen  Leitungsfáhigkeit  des 
Muskels  suchten  wir  eine  anatomische  ürsache.  Wir  hatten 
schon  früher  Muskeln  des  Oberschenkels  in  Paraffin  eingeiegt 
und  geschnitten,  jedoch  nichts  Wesentliches  gefunden.  Nun  ver- 
sucliten  wir  es  nait  der  Untersuchung  des  frischen  Muskels. 
Bei  den  oben  erwáhnten  Versuchen  haben  wir  bei  jedesmaliger 
Prüfung  der  Leitungsfáhigkeit    cin  Stückchen  Muskel  excidirt,  zer- 
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zupftf  in  physiologi$cher  EochsalzlSsung  untersucht  und  folgende 
Thatsachen  gefunden: 

Die  Muskelfibrillen  zeigen  kurz  vor  und  nach  der  Unterbindang 
deutliche  Querstreifung,  Einschlüsse  irgend  welcher  Art  fehlen, 
zwischen  den  Fibrillen  ist  ziemlich  reichlich  Fett  in  grossblasiger 
Form  vorhanden. 

3Y2  Stqnden  nach  der  Unterbindung  der  Aorta  zeigen  sich  in 
den  einzelnen  Fibrillen  feinste  staubfórmige  Niederscbláge  in  ver- 
schiedener  Intensitát  und  besonders  stark  am  Ende  der  Muskel- 
fasern  angeháuft;  bei  Zusatz  von  Essigsáure  verschwinden  die 
Kórnchen. 

Nach  10  Standen  ist  die  Trübung  und  Einlagerung  der  Muskel- 
fibrillen so  ausgeprágt,  dass  man  stellenweise  die  Querstreifung 
nicht  erkennen  kann;  nach  Essigsáurezusatz  wird  sie  aber  in  Folge 
der  Lósung  der  Substanzen  wieder  deutlich  erkennbar.  Einige 
stark  glánzende  Kórnchen.  bleiben  noch  vorhanden. 

28  Stunden  nach  der  Unterbindung  sind  immer  npch  zahllose 
kórnige  Einlagerungen  vorhanden,  die  nach  Essigsáurezusatz  ver- 
schwinden und  dann  eine  tadellose  Querstreifung  erkennen  lassen; 
die  Zahl  der  Kórnchen  ist  nicht  so  gross  ais  wie  10  Stunden  post  op. 

Wir  haben  es  hier  eigentlich  mit  einem  Befund  zu  thun,  den 
wir  in  der  Pathologie  albuminoso  Trübung  zu  nennen  gewóhnt  sind. 

Es  ist  aber  ausdrücklich  hervorzuheben,  dass  wir  den  ge- 
schilderten  Vorgang  nicht  ais  eine  Degeneration  im  Sinne  der  all- 
gemeinen  Pathologie  auffassen.  Vielmehr  ist  die  Bildung  der  staub- 
fórmigen  Kórnchen  noch  ais  ein  normaler  Vorgang,  ihr  Liegen- 
bleiben  jedoch  ais  pathologisch  anzusehen.  Durch  die  Thátigkeit 
des  Muskels  werden  bekanntlich  Zersetzungsproducte  gebildet,  die 
durch  einen  normalen  Blutkreislauf  abgeführt  werden.  Dieser  ist 
aber  nach  Unterbindung  der.  Aorta  in  den  unteren  Extremitáten 
kein  normaler,  sondem  um  ein  Bedeutendes  reducirt,  und  sa  ist 
es  leicht  erklárlich,  dass  zunáchst  die  Zersetzungsproducte  des 
Muskels  an  dieser  Stelle  liegen  bleiben.  Dass  diese  unsere  Auf- 
fassung  riohtig  ist,  dafür  spricht  der  Umstand,  dass  nach  einem 
Tage  schon  das  Máximum  der  Kórnchenbildung  überschritten  und 
schon  geringer  ais  10  Stunden  nach .  der  Operation  ist.  Wie  wir 
gesehen  haben,  ist  die  Ausbildung  des  Gollateralkreislaufs  nach 
einem  Tag  vérháltnissmássig  weit  vorgeschritten.     Auch    die  Fett- 
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komchen,  die  sich  wohl  aas  der  lagernden  Eiweisssubstanz  ab- 
gespalten  haben  und  noch  10  Stunden  vorhanden  sind,  sind  nach 
28  Stunden  verschwunden. 

Die  erwáhnte  Storung  der  elektrischen  Leitangs(ahigkeit  auf 
diese  anatomische  Lásion  zurückzQführeo,  liegt  um  so  náher,  ais 
die  grosste  Schádigung  hier  wie  dort  zu  gleicher  Zeit  zar  fieob- 
achtung  kam. 

In  wie  weit  die  Storung  der  Leitung  der  Nerven  auf  eine 
anatomische  Lásion  in  Folge  der  Circulationsstorung  zuruckzofQhren 
ist,  lásst  sich  nun  schwer  sagen,  da  frische  Untersuchungen  des 
Nerven  kein  bestimmtes  ürtheil  zulassen  und  in  eingebetteten  Prá- 
paraten  nur  schwere  Veránderungen  nachzuweisen  sind. 

Immerhin  spricht  die  Erfahrung,  dass  die  Ernáhrung  der 
Nerven  vom  Centralorgan  in  erster  Linie  abhángt  und  die  von  uns 
beobachtete  Thatsacfae,  dass  die  elektrísche  Leitung  des  Nerven 
zu  gleicher  Zeit  mit  der  Leitung  ira  Muskel  normal  wird,  dafur, 
dass  die  Storungen  daselbst  nur  scheinbare  und  auf  die  von  uns 
nachgewiesene  Veránderung  der  Muskulatur  zurückzufübren  sind. 
Es  ist  also  wahrscheinlich,  dass  die  Leitungsíáhigkeit  des  Nerven 
nicht  gelitten  hat,  dass  aber  die  Oontraction  des  Muskels  lánger 
auf  sich  warten  lásst  ais  normal. 

Dass  auch  die  Blasenstorungen  durch  peripherische  ürsachcn 
bedingt  sind,  konnen  wir  ebenfalls  aus  folgenden  Gründen  schliessen: 

1.  Aus  dem  Fehlen  der  histologisch  nachweisbaren  Rücken- 
marksveránderungen. 

2.  Aus  der  Thatsache,  dass  die  Láhmung  keine  complete  ist 
und  die  Mastdarmláhmung  fehlt. 

3.  Aus  den  anatomischen  Veránderungen. 

Blaue  Verfárbung  der  Blase,  starke  Erweiterung  der  Venen 
ais  Folge  einer  schweren  Circulationsstorung  haben  wir  im  Ex- 
periment  VIII,  XI,  XVIII,  XXI,  XXVII  gesehen.  Dass  eine  solche 
bedeutende  Circulationsstorung  auch  anatomische  Storungen  bcwirken 
muss,  ist  klar  und  bewiesen  durch  die  2malige  Perforation  der 
Blase,  die  wir  im  Versuch  XXVIII  und  XLV  beobachtet  haben. 
Das  Fehlen  der  Blasenstorungen  in  der  spáteren  Zeit,  wo  der 
besser  ausgebildete  Collateralkreislauf  die  Circulationsstorungen  nicht 
aufkommen  liess,  spricht  nicht  zum  Wenigsten  für  unsere  Auf- 
fassung. 
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Zusammenfassang. 

Die  beim  Hand«  nach  doppelter  Unterbinduug  der  Aorta 
oberhalb  der  Bifurcation  auftretenden  Láhmnngen  der  hinteren 
Extremitáten  und  der  Blase  sind  peripherischer  Natur.  Denn 

L  Eine  anatomischa  Scbadigung  des  Rückeomarks  ist 
nicht  nach weis  bar. 

2.  Die  Láhmungen  sind  vorñbergehend. 

3.  Die  eiektrische  Leítungsfáhigkeit  des  Muskels  ist 
vorübergehend  stark  beeiotráchtigty  zu  gieicher  Zeit  ist  er 
anatomisch  geschádigt 

4.  Die  Blase  zeigt  in  den  ersten  Tagen  schwere  Gir- 
culationsstdrangen,  so  schwere,  dass  sie  2  Mal  perforirte. 

II.  Thcil. 

Wir  kommen  uanmehr  znr  Besprechung  der  Berichte  über  die 
am  Menschen  vorgenommene  Unterbindung  der  Bauchaorta  und 
werden  zanáchst  auszugsweise,  schematisch  geordnet,  die  einzelnen 
Krankheitsgeschichton  wiedergeben,  an  die  wir  einzeln  and  spater 
zusamn^nfassend  auf  Grund  der  vorliegenden  experimentellen  Er- 
íahrungen  unsere  kritischen  Bemerkungen  aoschiiessen  werden. 

1.  Fall.    Oooper,  Sorgical  essays.    London  1818.    Bd.  1.    S.  113. 

Anamnese.  líann,  38  Jahre.  Ver  13  Monaten  fiel  er  auf  die  Kante  einer 
Kiste  und  erfnhr  hierbei  einen  solch  beftigen  Anprali,  dass  er  nicht  mehr 
gehen  konnte.  Am  nadisten  Tage  dcfawoU  der  linke  Oberschenkel  an  «ad 
ward  blass.  Patient  konnte  in  Folge  dessen  niolit  gehen.  Nach  3  Wochen 
begaan  er  wieder  zu  arbeiten,  konnte  aber  das  Bein  nicht  mehr  so  gobrauchen 
wie  frñher;  er  fühlte  ab  und  zu  stecfaende  SchraerBen  im  linken  Oberschenkel. 
Die  Anschwellung  bestand  wáhrend  der  ganzen  Zeit  und  erreichte  14  Tage  vor 
der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  seine  doppelte  Grosse. 

Krankheitsbericht.  9.  4.  bis  25.  6.  1817.  Grosser,  weícher,  fluk- 
tuirender,  pulsirender  Tumor  3—4  ZoU  ober-  und  ant^kalb  des  Lig.Ponpartii. 
Aufechub  der  Operation,  da  sie  ohne  ErSffnnng  des  Peritoneums  nicht  gut 
moglioh  war.    Es  wnrde  zunachst  der  Tamor  oomprimirt. 

Am  4.6.  findet  sich  eine  durch  den  Tourniqnet  iierrorgerufene  Uiceration 
der  Haut. 

20.,  22.,  24.  6.    Kleine  Blutungen,  die  leioht  gestillt  werden  konnen. 

25.  6.  Profnse  Blntnng:  Gompression.  Patient  ist  so  geschw&cht,  dass 
er  nach  Ansicht  des  Autors  eine  nochmalige  Blutung  nicht  überstehen  würde. 
Unwillkürlicher  Stnhlabgang. 

Voroperation.  Zur  Vermeidung  der  Eroffnung  des  Peritoneums  wollte 
0.  die  zufühiende  Arterie  vom  aneurysmatischen  Sack  aus  unterbinden;  dies 
gelang  jedoch  nicht^  daher 

40* 
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Operation  9  h  Abends.  Darme  waren  in  Folge  der  unwUlkarlíchen 
Stuhlabgange  leer.  Sie  hinderten  daher  nach  Erdffnang  des  Peritoneams 
(Linea  alba)  gar  nicht.  Dorchreissang  des  binteren  Ferítoneam^  mit  dem 
Fingemagel.  Stumpfe  Isolirung  der  Aorta  mit  den  Fingem.  Umlegen  eines 
Fadens'  am  das  auf  dem  Finger  mhende  GeíSss  mit  der  Anenrysmanadel. 
Unterbindang  der  Aorta,  sorgfaltige  Vermeidnng  der  Verletznng  yon  Darm. 
Um  Adhásionen  zu  bewirken,  wird  Netz  auf  die  Unterbindnngs- 
stelle  gelegt. 

Folgeerscheinangen  der  Operation.  Wahrend  der  Operation  an- 
willkñrliche  Stahlentleerang.  Puls  144,  1  Stunde  post  operationem.  Karz 
nach  der  Operation  giebt  Patient  beim  Betasten  seines  Oberschenkels  an,  dass 
sein  Fqss  berübrt  wird.    12  h  Nachts  Puls  132. 

26.  6.  Leichtes  Fieber.  Patient  hat  Hitzegefühl  im  Leib,  der  aber  nicbt 
dmckempfíndlich  ist.  Heisser  Kopf,  Schmerzen  iu  den  Scholtenif  Kalter 
Schweiss  am  ganzen  Korper.  Untere  Extremitaten  wieder  warm,  Sensi- 
bilitat  feblt. 

8  h.  Gutes  Befínden:  keiti  Urin,  k'ein  Stnhl;  rechtes  Bein  wármer  ais 
das  linke.  Gefühllosigkeit  daselbstim  Zurückgehen :  rechtes  Bein  94^  F.,  linkes 
Bein  840  p, 

3  h.  Nach  Manipalationen  an  der  Wunde  Schmerzen  im  Leib.  Klystir 
ohne  Erfolg. 

6  h.    Erbrecben.    Temperatur  des  recbten  Beíns  %o,  linkes  Bein  87^. 

9  h.    Puls  kiein  104.    Patient  rahelos.    Unfreiwiliíge  Stahlentleerang. 
11  h.    Erbrechen  hált  an.    País  100. 

27.  6.,  7  h  Morgens.  País  klein,  unregelmássig;  Erbrechen  balt  an. 
Klagen  über  Schmerzen  im  ganzen  Korper,  besqnders  im  Kopf.  Carotidenpals 
aaffallend  kraftig,  farchtbares  Angstgefühl,  Ruhelosigkeit.  Urin  geht  tropfen- 
weise  spontan  ab,  mit  Schmerzen  am  Ende  des  Giiedes. 

8  h.    Linkes  Bein  kalt. 

Puls  schwach,  120.  Patient  scheint  Beschwerden  im  Herzen  za  haben, 
denn  er  halt  seine  Hand  an  die  Brust.  1  h  18  Ezitus.  40  Standen  nach  der 
Operation. 

Seoiionsbefund.  Nach  Erdffnang  der  Báuchhohle  fand  man  nicht 
das  geríngste  Zeichen  peritonealef  Entzündang,  aasser  an  den  Wundrándern. 
Das  Ornen tam  und  die  Intestina  hatten  keine  unnatürliche  Farbe.  Die  Wund- 
rander  waren  durch  adhasive  Entzündang  yerklebt,  aasser  da,  wo  die  Ltgatur 
nach  aussen  geleitet  war.  Die  Unterbindang  lag  ^/^  ZoU  oberhalb  der  Bifor- 
catión  der  Aorta,  central  und  peripher  von  der  Unterbindungsstelle  je  ein 
Thrombus.  Das  Aneurysma  reicht  von  der  Iliaca  communis  (ob  vom  Begínn 
ist  nicht  angegeben)  bis  zum  Lig.  Poupartii  und  geht  darüber  hinaus  zum 
Oberschenkel  über.  Nebenbefund :  Intracapsul&rer  Schenkelhalsbruch,  der  nicht 
geheilt  war. 

Nach  Cooper    konnte    der  Tod    nicht    von    einer    Peritonitis 

herrühren,  da  die  Eingeweide  frei  von  Entzündang  waren;  vielmebr 

heschuldigte  er  die  naangelnde  Circulation  im  linken  Bein,   das  im 
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Gegens&tz  zam  rechten  Bein  kalt  und  blass  bliab.  Die  Uxlsache 
dieser  Aufhebung  der  Circulation  sieht.  G.ooper  in  dei^  grossen 
Masse  des  anearysmatischen  Sackes  und  seiner  Coagula,  die  den 
freien  Lauf   des  Blates    durch  das  Aneurysnoa  bindurch  hinderten. 

Wenn  wir  auch  bei  Beurtheilung  dieses  Cooper'schen  Falles 
der  Auffass^ng  Dietrich's  nicht  folgen  konnen,  der  meint,  dass 
Cooper  eine  ausführliche  Section  absichtlich  vermieden  habe,  um 
die  wahre  Todesursache  zu  verschweigen,  so  ist  doch  dem 
klinischen  Bericbt  Cooper's  sicber  zu  entnehmen,  dass  zurn 
mindesten  eine  peritonitische  Reizung  vorgeJegen  haC.  Auftreten 
yon  Erbrechen  und  SchoQerzen  im  Leib,  etwa  20  Standen  nach 
der  Operation,  sprechen  doch  entschieden  dafür.  Wenn  aber 
Cooper  schreibt,  dass  er  b(?i  der  Section  keine  peritoneale  Ent- 
zündung  gefunden  babe,  so  dürfte  ein  IrrthuoQ,  kaum  aber  eine 
absichtliche  Entstellung  der  Thatsache  vorliegen,  und  es  ist  sehr 
wohl  moglich,  dass  die  Peritonitis  noch  so  wenig  entwickelt  war, 
dass  Cooper's  Obducent  keine  ^unnatíirliche  Farbe^  an  den  Ein- 
geweiden  constatiren  konnte;  Exsudat-  oder  Eiterbiidung  fehlte 
noch.  Es  erscheint  daher  zum  mindesten  zweifelhaft,  ob  der  Tod 
nur  auf  die  anatomisch  sicher  nicht  sehr  ausgeprágte  Perítomtis 
zu  schieben  ist,  wie  es  Tillaux  thut,  der  ohne  Weiteres  m 
Todesursache  in  diesena  Fall  von  Cooper  Péritonite  septique  an- 
nimmt.  Welches  auch  die  Todesursache  sei,  zwei  klinische  Sym- 
ptome,  die  bisher  von  den  Autoren  wenig  beachtet  wurden,  er- 
regten  unser  lebhaftes  Interesse.  Das  ist  einmal  die  Thatsache, 
dass  Patient  nach  der  Operation  zunáchst  keinen  Urín  entleert. 
Erst  34  Stunden  nach  der  Unterbindung  <ler  Aorta  geht  unter 
Schmerzen  der  erste  Urín  unwillkürlich  ab;  es  besteht  Ischuria 
paradoxa,  eine  partidle  Láhmung  der  Blase,  wie  wir  sie  zuweilen 
bei  den  Versuchsthieren  sahen,  bei  denen  wir  die  Bauchaorta 
unterbunden  hatten. 

Die  zweite  wichtigere  Thatsache,  die  wir  dem  Krankenbericht 
entnehmen.  ist  die  Beschleunigung  des  Pulses:  sofort  nach  der 
Operation  144,  spáter  132,  100 — 129,  seine  Unregelmassigkeit 
einige  Stunden  ver  dem  Tode,  das  auffallende  heftige  Pulsiren  der 
Carotiden  und  das  Yorhandensein  yon  Schmerzen  in  der  Herz- 
gdgend,  die  der  Mann  einige  Stunden  ydr  dem  Tode  stützt  Das 
alies  zusammen  legt  es  uns  nahe,    auch    hier,    wie  wir  es  experí- 
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meniell  nachgewiesen  haben,  eine  besonders  starke  Beanspruchnng 
der  Herzkraft  anzDnehmeD,  deren  Erlahmeii  in  letzter  Lmie 
zweifellos  den  Tod  verarsacht  hat. 

2.  Fall.    James,  Hedíco-chírurgieal  Transacttons.    Bd.  16.    S.  1. 

Anamnese.  Mano ,  44  Jahre,  redncírtos  Aassehen ;  an^nommen  am 
7.  5.  1829.  Ist  seit  4  Monaten  krank,  hinkt  seitdem  and  hat  Schmerzen  im 
Haft-  and  Kniegelenk,  letzteres  angeschwoUen.    Blasen  am  Unters€benkel. 

Krankheitsbericht.  Nacb  vierwochentlicher  Beobachtung  wird  im 
anteren  Abdomen  bis  zam  Lig.  Poup.  sích  aasdehnend,  ein  Tamor  bemerkt, 
der  zunáchst  far  ein  Drasenpacket  gebalten  warde  (man  batte  arsprfinglieh 
eine  Coxitis  diagnosticirt),  der  Tamor  vergrosserte  sicb  schnell,  Pulsation  war 
nicbt  nachweisbar;  taabes  Gefabl  Lm  Bein.  Anfang  Juni  nimmt  die  Geschwnlst 
die  ganze  Región  iliaca  ein. 

Die  Constitation  des  Mannes  hat  nícht  darch  schwere  Arbeit  gelitten. 
Üntersuchang  des  Gefasssystems  ergiobt  nichts  Abnormes. 

2.  6.  ErsteOperation.  Freilegang  der  Femoralis  and  Unterbindang 
des  Gefásses  direct  anter  dem  Lig.  Poapartii. 

Folgeersch  ein  ungen.  Bald  nacb  der  Operation  scbeinbare  Ver- 
kleinerung  des  Tumors. 

4.  6.    Tamor  nimmt  wieder  zu,  bat  aber  am 

12.  6.  die  arsprangliche  Grosse  nocb  nicht  überschrítten. 

24.  6.  Patient  hat  betrachtlicbe  Schmerzen  und  sieht  schlecbt  aus.  Ge- 
schwnlst hat  sich  nach  alien  Richtungen  vergrossert  und  reicht  bis  zum  Nabel. 
Haat  schmatzigroth  und  odematos. 

5.  6.  Zweite  Operation.  Unterbindang  der  Aorta  per  laparotomiam, 
starker  Prolaps  der  Eingeweide.  Im  Augenblick  der  Unterbindang  klagt  Patient 
ñber  Taabsein  in  den  untéren  Extremitaten. 

Folgeerscheinungen.  Nach  der  Operation  hat  er  heflige  Schmerzen 
in  den  Beinen  und  Krampfe;  beftige  Kopfschmerzen.  7  b  Abends.  Exitus 
A^l^  Stunden  post  op. 

Seotion.  Tumor  bedeutend  verkleinert.  Abdomen  enthált  betrachtlicbe 
Mengen  Blutes,  wahrsoheinlich  von  der  Verletzung  einer  kleinen  Arterie  ber- 
riihrend.  Anearysma  füllt  die  ganze  Darmbeinscbaufel  aus  und  hat  den 
Knocheñ  zum  Theii  arrodirt.  Das  Peritoneum  ist  mit  dem  Tamor  fest  ver- 
waobsen ;  es  enthait  flüssigos  und  geronnenes  Blut  (folgt  genaue  anatomisohe 
Bescbreibung  des  Aneurysma).  Aorta  zeígt  an  ihrer  Innenwand  Flecken.  Iliaca 
externa  sebr  krank. 

James  sieht  ais  Ursache  des  Todes  die  darch  den  grossen 
Eingríff  auf  den  Patienten  ausgeübte  Shockwirkung  an.  Für  dieses 
so  vielfach  missbráuchlich  angewandte  Wort  glauben  wir  bei  der 
Unterbindung  der  Aorta  durch  unsere  Versuche  eine  ausreiohende 
Erklárung  gefanden  zu  haben.  Es  ist  zweifelsohne  die  enorme 
Inanspruchnahme  des  Herzens,    die    auch  in  diesem  Fall  so  rasch 
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zum  Tode  íñhrte;  denn  in  den  meisten  FálleD,  wo  ein  Aneurysma 
cntsteht,  ist  das  übríge  Gefasssystem  und  das  Herz  auch  afíioirt. 
So  erkláren  sich  die  nach  ünterbindung  der  Aorta  rasch  unter 
dem  Bilde  des  Shocks  eintretenden  Todesfálle  leicht,  námlich  ais 
Insufficienz  des  Herzens. 

Yon  Interesse  bei  diesem  Fall  ist  übrigens  die  vollige  Wir- 
kungslosigkeit  der  peripher  vom  Anearysma  angelegten  Ligatar; 
nach  einer  scheinbaren  Verkleinerung  beginnt  zwei  Tage  nach  dieser 
Ünterbindung  das  Aneurysma  wieder  zu  wachsen  und  wird  noch 
viel  grosser  ais  es  ursprünglich  gewesen  war. 

3.  Fall.  Murray,  London  Medical  Gazette.  Bd.  14.  Brief  9  Stunden 
nach  der  Operation  geschrieben.  Bd.  15.  S.  6.  Iliaca  aneurism  and  ligature 
of  the  aorta. 

Anamnese.  Seemann  von  33  Jabren.  Der  Tumor  besteht  seit  3  Honaten 
ond  ist  nach  einer  schweren  Arbeít  eQtstanden.  Trota  heftíger  Schmerzen  im 
reohten  Bein  hat  er  weiter  gearbeitet. 

Krankheitsbericbt.  Mann  ron  ausgezeicbueter  Constitution,  grosser 
Tumor.  Polsation  hor-  und  fühlbar.  Grenzeu:  oben  Nabelhohe,  unten  unter- 
halb  des  Lig.  Poupartii,  lateral  Darmbeín,  medial  linea  alba,  Femoralis  an- 
scheinend  ohne  Circulation.  Bein  stark  gescbwollen,  standig  gebeugt.  Haut 
fast  ohne  Empñndungsyermogen,  Ameisenlaufen.    Puls  aussetzend,  96. 

24.  1.    Schwellung  des  Beins  nimmt  zu. 

25.  1.    Puls  regelmassiger.    In  der  Femoralis  anscheinend  Pulsation. 

26.  1.  Heítige  Schmerzen  im  Rücken,  Vergrosserung  des  Tumors.  Ge- 
sichtszúgc  yerfallen  und  anámisch.  Puls  128.  Fuss  blau  und  odematos. 

Operation.  Ünterbindung  der  Aorta,  extraperítoneal,  bei  Kerzen- 
beleucfatung. 

Folgeersch  ein  ungen.  Radialpuls  zeigt  keine  Veranderungen,  weder 
in  Stárke,  Fúlle  noch  Háufígkeit.  Knüpfen  des  Knotens  ohne  Schmerzen  und 
ohne  Shock.  Linkes  Bein  wird  ebenso  taub  wie  das  rechte.  Puls  regeU 
mSssig,  128. 

Y4  Stunde  nach  der  Operation  fühlt  Patient  sich  schwach  und  der  Puls 
wird  flatternd. 

1  Stunde  nachher  Puls  regelmassig. 

27.  1.,  6  h  früh.  Heftige  Schmerzen  in  den  Beinen.  Gesichtsausdruck 
ángstlich.  Puls  120,  Zunge  trocken,  Geschwulst  weicher  ais  vor  der  Operation. 

2  h  30.  Heftige  Kopfschmerzen,  heftige  Pulsation  der  Carotis  und  der 
Temporalis.  Radialpuls  kaum  fühlbar.  AUgemeine  Unruhe  des  Korpers.  Kalter 
Schweiss.  Beschleunigung  der  Respiration,  heftige  Herzaction. 

5  h.    Beine  total  kalt.    9  h  Fací  es  hippocratica.     Radialpuls  kaum   be- 
merkbar.    Herzaction  noch  stark,  Athmung  scfanell  und  ángstlich. 
9  h  30.    Exitus  23  Stunden  nach  der  Operation. 
Vor  der  Section  Injection  einer  Wacfasmasse  in  die  Aorta  thoracica;  Keine 
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Entzündang  des  Peritoneams.  Die  Unterbindang  der  Aorta  liegt  3 — 4  Lioien 
über  der  BifarcatíoD,  1  Zoll  anterhalb  der  Mesenterica  inf.,  zwiscben  4.  and 
5..Lendenw¡rbel.  Oberbalb  der  Ligatur  ein  Thrombus  und  darüber  die  Injec- 
tionsmasse,  unterhalb  ñndet  sich  nicbts.  Ñor  in  einer  Anastomose  zwiscben 
Mesenterica  inf.  und  Iliaca  inf.  einige  Tropfen  der  Injectionsmasse.  Das  Binde- 
glied  war  eine  Arteria  baemorrboidalis,  die  grosser  ais  normal  erscbion  and 
sicb  mit  einigen  Zweigen  der  Iliaca  int.  verband.  Andero  Anastomosen  konnten 
nicht  géfundon  werden.  Der  Tumor  reicbt  nabezu  vom  Lig.  Pourpartii  bis  zar 
Niere.  Der  Sack  ist  dünnwandig  und  mit  alten  Gerinbseln  gefullt,  die  ganze 
Iliaca,  Cruralis  und  1  Zoll  der  Femoralis  sind  krank  und  am  Aneurysma  be- 
theiligt.  Aorta  an  ihrem  Bogen  und  sonst  noch  an  verschiedenen  Stellen  krank. 

Murray  notirte  in  diesem  Krankheitsbericht  schon  vor  der 
Operation  unregelndássigen  Puls,  erst  nach  mehrtágiger  Bettruhe 
wird  er  „regelmássiger".  Hiernach  ist  es  nicht  überraschend, 
wenn  Y4  Stunde  nach  der  Operation  der  Puls  ^flatternd" .  ist.  Fur 
einige  Stunden  wird  der  Puls  regelroássig.  Aber  bald  daraaf 
zeigen  sich  alie  Symptome  der  HerzscTiwáche :  Angstgefñhl,  Be- 
schleunigung  der  Respiration ;  7  Stunden  vor  dem  Tode  ist  der 
Radialpuls  nicht  zu  fühlen.  Also  auch  hier  ist  die  Todesursache 
Schwáche  des  Herzens;  das  Herz  konnte  den  durch  die  Unter- 
bindang der  Aorta  erhohten  Ansprüchen  nicht  genügen.  Auch  in 
diesem  Fall  wurde  bei  der  Section  eine  ausgedehnte  Erkrankung 
der  Arterien  constatirt. 

4.  Fall.  Monteiro,  the  Lancet.  1842.  Bd.  1.  Revue  Médico-Ohir.  1852. 

Anamnese.  Mann  yon  31  Jabren,  der  viel  gearbeitet  batt^  und  stets 
gesund  war.  Seit  Juli  verspürt  er  Schmerzen  und  eine  Schwellung  an  der 
rechten  Seite. 

Krankheitsbericht.  28.  7.  1842.  Rechte  Fossa  iliaca  vollkommen 
von  einem  Tumor  erfullt,  dec  sich  zam  Oberschenkel  bin  ausdehnt.  Pulsation 
fühl-  und  horbar.  Rechtes  Bein  gebeagt.  Zunge  belegt.  Appetitlosigkeit. 
Puls  klein. 

Operation.  5.  8.  1842,  2  h.  Laparotomio.  Unterbindung  der  Aorta. 

Folgeerscheinungen.  Tumor verkleinert sich,  Pulsation yersohw anden. 
Beide  Femorales  sehr  hart  und  gespannt.  Beine  kalt,  kalter  Schweiss.  Dyspnoe. 
Puls  hart  und  klein,  bescbleunigt  aber  regelm&ssig.  6  h  Abends  Kálte  der 
Beine  verschwunden,    Puls  93. 

6.  8.,  11  h  Vormittags.  Schlaf  sehr  unruhig.  Puls  118.  8  h  Abends 
Schmerzen  im  Leib,  Uebelkeit. 

7.  8.    Puls  112. 

8.  8.    Am  Tumor  sind  leichte  Bewegangen  síchtbar. 

9.  8.  Früh  erwacht  mit  heftigen  Schmerzen  im  rechten  Bein;  die  Pul- 
sation im  unteren  Theil  des  Tumors  deutlicher  fñhlbar. 
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12.  8.    Entleerang  yon  2  Unzen  Bíter  aus  der  Wunde. 

13.  8.    Palsatioo  im  Tamor  weniger  deutiich,  viel  Eiter« 

14.  8.  Eiterang  geringer,  Blutung  aus  dem  unteren  Theil  der  Wande, 
País  klein,  freqaent  und  dünn. 

15.  8.  Neue  Blutung,  Pnls  klein,  kalter  Schweiss  etc.  7  h  Abends  ábn- 
licher  Schwácheanfall.    Leib  aufgetrieben. 

16.  8.,  2  h  früh.  Neue  Blutung.  10  h  Blutung.  Exitus  11  Tage  nacb 
Opera  tion. 

Section.  Sehr  blass  und  abgemagert.  Scbadelhdbie  zeigt  eine  ausge- 
pragte  Blasse  aller  Gewebe.  Darm  und  Peritoneum  bláuliche  F&rbung.  Aorta 
ist  4  Linien  oberhalb  der  Bífnrcation  unterbunden.  Der  Tumor  fñllt  die  ganze 
recbte  LeibeshShle  aus  und  entbált  ca.  5>-6  Pfund  geronnenen  Blutes.  An  der 
Yorderen  Wand  der  Femoralis  Riss  yon  4  Linien  Lánge,  aus  dem  sich  das  Blut 
ecgossen  hatte.  Es  hatte  sich  nach  unten  zu  znm  Oberscbonkel  durohgewüblt. 
Oberhalb  der  Unterbindungsstelle  zeigt  sich  in  der  Aorta  kein  Gerinnsel.  Ihre 
ignore  Wand  ist  unregelmassig  eingeschnitten  und  anf  der  linken  Seite  in  ihrer 
ganzen  Dicke  durch  den  Knoten  perforirt. 

In    diesem    Fall    sind   folgende    Thatsachen    bemerkenswerth. 

Eine  bald  vorübergehende  Pulsbeschleunigung   nach  der  Uoterbin- 

dung  der  Aorta  deutet  auf  eine  grosse,  bald  verschwindende  Herz- 

schwáche  bin.     Nach  3  Tagen   ist   die  Ausbiidang  des  Collateral- 

kreislaafes    schon    so   .weit   vorgeschritten,    dass   Pulsationen    am 

Aneurysma  bemerkbar  sind ,  die  am  nacbsten  Tage  noch  deutlicher 

fuhlbar  werden.    Am  9.^  10.  u.  ll.Tag  findet  je  eine  Blutung  statt; 

oiner  vierten  Hámorrhagie  am  ll.Tage  eriiegt  dor  Kranke.    Ausser 

einer  Wunde  an  der  Femoralis  zeigt  sich  eine  Perforation  der  Aorta 

an  der  Stelle  der  Unterbindung.    Die  Blutung  aus  dieser  muss  die 

todtliche  gewesen    sein   —  ihrer  Menge   wegen,  wáhrend   die  drei 

anderen   Bámorrhagien    aus    der   Femoralis   stattgefonden    haben 

5.  Fall.  South  Lancet  1856.  Association  medical  Journal  1856. 

Ana mn ese:  Mann,  28Jahre,  der  schwer  arbeiten  musste;  kein  Trauma. 

Krankheitsbericht:  Starker  robuster  Mann.  Tumor,  der  die  ganze 
rechte  Regio  iliaca  und  lumbalis  erfüUt,  bis  znm  Rippenbogen  und  zur  Median- 
linie  reicht.  Pulsation  nur  schwer  fühl-  und  horbar.  Im  rechten  Bein  ist  die 
Sensibilitát  vollkommen  aufgehoben;  da  der  Tumor  sich  schnell  vergrdssert. 

Operation:  Am  21.  .6.  2  Uhr  Chloroformnarkose.  Intraperitoneale 
Unterbindung  der  Aorta,  etwas  oberhalb  der  Bifurcation. 

Folgeerscheinnngen:  Befinden  nach  der  Operation  bemerkenswerth 
gut.  Weitere  Notizen  fehlen.  Exitus,  43  Stunden  nacb  der  Operation. 

.Section:  Falsches  Aneurysma  der  Iliaca  ezt.  mit  Ruptur. 

Bei  dem  Fehlen  jeder  Notiz  über  den  Krankheitsverlauf  und 
die  Section  kann  man  sich  über  die  Todesursache  keine  Vorstellung 
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machen.     Es  kann    ebensowobl    eine  Peritonitis  me   eine  Blotung 
oder  auch  eine  Herzschwáche  vorgelegen  haben. 

6.  Fall.  Hunter  Me.  Guíre,  American  joarn.  of  the  medical  sciences. 
Bd.  56.  1868.  p.  415. 

Anamnese:  Neger  von  30  Jahren.  Beím  Holzhacken  verspñrte  Patient 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Abdomens.  üebelkeit  and  Erbrechen. 

Krankheitsboricht:  In  der  linken  Regio  ilíaca  und  hypogastrica 
Tumor  von  Ganseeiform.  Palsation  hor-  und  fühlbar.  Linke  Femoralis  fast 
hone  Pulsation.  Allgemeinbefinden  gut. 

24.  3.  Tumor  kleinor,  Schmerzen  verschwunden. 

26.  3.  Grossere  Schmerzen.  Tumor  nimmt  an  Grosse  zu.  Permanente 
Compression  wird  nicht  vertragen. 

27.  3.  Tumor  grosser. 

30.  3.  O  per  ai  ion:  Man  will  die  Iliaca  communis  unterbínden.  Erdff- 
nung  der  Bauchhoble  von  einem  linksseitigen  Schrágschnitt  s^us.  Biutung 
aus  dem  Aneurysma,  Stillung  durch  Unterbindung  der  Aorta  1  Zoll  oberbalb 
des  Tumors. 

Folgeerscheinungen:  Puls  schwach  und  frequent.  Korperoberfláche 
kált.  5  h  Puls  100,  schwach.  9  h  30  Puls  über  100.  10  h  30  grosse  Unrahe 
und  Schmerzen.  Puls  sehr  schwach  und  frequent.  12  h  Puls  unzahlbar.  Flie- 
gende  Athmung.   12  h  30  Exitus. 

Section:  Baucbhohle  gesund.  Kein  Blut.  Die  Ligatur  umfasst  die  Aorta 
da,  wo  die  Mesenterica  inferior  entspringt  und  hat  den  linken  Uréter  mit- 
genommen. 

In  diesení)  Fall  tritt  uns  die  Insufficlenz  des  Herzens  ais  einziges 

und  ausschiaggebendes  SyniptonQ    bald    nach    der    Operation    ent- 

gegen;  es  werden  reichlich  Analéptica  verabreicht,  gleichwohl  stirbt 

Patient  11  Yo  Stunden  nach  der  Operation  unter  alien  Erscheinungen 

der  Herzschwáche;  2  Stunden  vor  dem  Tode:  Unruhe,    frequenter 

Puls.     Y2  Stunde  vorher:  fliegende  Athmung,  unzáhlbarer  Puls. 

7.  Fall.  Watson,  British  medical  journal.  1869.  Bd.  2. 

Anamnese:  Alter  des  Patienten  nicht  angegeben.  Vor  9  Wochen  war 
die  Iliaca  communis  unter  antiseptischen  Cautelen  mit  Catgut  unterbunden 
worden.  Secundare  Biutung,  da  die  Arterie  krank  ist. 

Operation:  Intraperitoneale  Unterbindung  der  Aorta  Y2  ^^^1  oberhalb 
der  Bifurcation. 

Folgeerscheinungen:  NáhereAngaben  fehlen.  Es  ging  dem  Patienten 
48  Stunden  gut,  65  Stunden  nach  der  Operation  Exitus. 

Ohne  jede  náhere  Angabe  ist  auch  diese  Krankengeschichte 
für  uns  werthlos  und  kann  daher  nicht  berücksichtigt  werden. 

8.  Fall.  Stokes.  Dublin  Quarterly  Journal.  Bd.  48.   1869. 
Anamnese:    Mann,   50  Jahre,   der  schwere  Lasten  tragen  mosste,  be- 
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merkte  yor  3  Monaten  eine  Geschwalst  in  der  rechten  Weiobe  ohne  Unbequem* 
lichkeiten  zu  haben.    Seit  einem  Monat  wáchst  sie  and  ist  scbmerzhaft. 

Krankheitsbericht:  Grosse  pnlsirende  Gesohwalst  in  der  rechten 
Regio  iliaca,  nacb  abwarts  unter  das  Lig.  Ponpartii,  nach  aufwárts  fast  bis 
zar  Nabelbohe,  nacb  vorn  bis  zar  Linea  alba  and  nach  hinten  bis  zar  Linea 
semilanaris  reichend.  Palsation  in  der  Femoralis  kaam  fühlbar.  País  aas« 
setzend  and  Gesichtsaasdrack  ángstlich.  Appetit  schlecht.  Compression  machi 
grosse  Schmerzen. 

Operation  8.  3.  Ilhl5.  Ghloroformnarkose.  Halbkreisf5rmiger  Schnttt 
und  ErdíTnang  des  Peritoneums;  oberhalb  der  Bífurcation  wird  ein  Silberdrabt 
am  die  Aorta  heramgeführt,  dessen  beide  Enden  in  den  Arteriencompressor 
gebracht  nnd  so  lange  angezogen  werden,  bis  die  Palsation  aufhort.  Keín 
Blutverlnst.    W&hrend  der  Operation  mehrfaeh  Blásse  der  Lippen. 

Nach  der  Operation  Puls  125.  Temperatar  des  rechten  Beines  geringer 
ais  die  des  linken. 

12  h  Patient  ist  rabeles,  vom  Shock  hat  er  sich  erholt.  Klagt  über  heftige 
Schmerzen  im  rechten  Fass. 

2  h  30  Reohter  Foss  etwas  warmer,  der  linke  ganz  warm. 
.  5  h  30  Ohnmacht,  País  nicht  fühlbar.  Herzaction  sehr  schwach.  Lippen 
weiss.  Ohnmachten  wiederholen  sich. 

O  h  País  in  der  linken  Femoralis  vorhanden. 

10  h  30  bewasstlos. 

12  h  f  12^4  Std.  p.  operationem. 

Seotion:  Das  Aneurysma  gehort  der  Ilíaca  communis.  Iliaca  externa 
and  Femoralis,  ist  mit  der  Umgebung  verwachsen  and  hat  den  Beckenknochen 
arrodirt.  Darch  die  Silberdrahtschlínge  war  die  Innenwand  dor  Gcfasse  nicht 
verletzt.    Untorbindang  war  dicht,  denn   kein  Tropfen  Wasser  ging  hindarch. 

Herzmasculatar  blass,  mürbe,  zeigte  mikroskopisch  fettige  Degeneration. 
Die  übrigen  Organe  sind  gesand. 

Dieser  Fall  ist  der  erste,  bei  dem  die  Herzsection  ausgefübrt 
wurde  und  ergab,  dass  die  Masculatur  des  Herzens  blass  und 
mürbe  war  und  fettige  Degeneration  (mikroskopisch)  zeigte. 

Dementsprechend  ist  auch  der  klinische  Vérlauf;  Puls  ist 
schon  vor  der  Operation  aussetzend.  Von  dem  nach  der  Operation 
auftretenden  Shock.  erholt  sich  Patient,  bleibt  aber  ruhelos  und  ver* 
fállt  6  Stunden  nach  der  Operation  in  Ohnmachten  (Lippen  weiss, 
Puls  nicht  fühlbar)  und  stirbt  nach  weiteren  6  Stunden  an  alien 
Erscheinungen  des  Herztodes. 

9.FalL  Czerny,W¡en.med.Wochenschriftl870.   1871.  S.  1402 bzw.  103. 

Anamnese:  27jahriger  Soldat.  Verwandang,  4  Qaerfínger  anterhalb 
des  Lig.  Poapartii  links.  8  Tage  spater  beim  Verbandwechsel  arterielle  Blatang. 

Krankheitsbericht:  11.  8.  Unterbindung  der  Femoralis  anterhalb 
des  Abganges  der  Profanda  (vorübergehendes  Káltegefühl  im  linken  Fass). 
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19.  3.  Blatang  aus  der  Unterbindang^stelle,  antere  Ligator  hatte  dnrch- 
geschnitten,  Arterie  ulcerirt. 

'  Operation:  19.  8.  Laparatomie  durch  eÍDen  naoh  aossen  cooTexen 
ScbDitt,  zwiscben  Nabel  und  Spina  anterior  superior,  Unterbindang  eines  Ge- 
fásses:  Blutang  steht  ñícht,  alsdann  Unterbindang  eines  bober  gelegenen  Ge- 
fasses,  anscheinend  der  Ilíaca  communís;  Blatang  stebt. .  (Es  war  die  Aorta 
gewesen). 

Folgeerscbeinungen:  Der  Kranke  war  durch  die  lange  Narkose  und 
den  Blutverlust  sehr  'gesch.wácbt,  gab  aber  gute  Hoff^ung.  Puls  136.  Das 
kranke  Bein  ist  kalt. 

20.  8.  Linker  Oberschenkel  colossal  aufgetrieben,  kalt  und  todt.  Durch 
£ínschnitt  in  die  Aussenseite  des  linken  Oberschenkels  £ntleerung  stinkender 
Jaucho.  Rechtes  Bein  beweglich  und  sensibel.  IIV2  ^^^  erwacht  Patient  aus 
2standigem  Schlaf.    GoUabirt  aber  immer  jnehr  und  stirbt  26  Stunden  p.  op. 

Section:  Im  rechten  Herzen  schaumiges  Blut,  keine  Sput  von  Perí*» 
tonitis.  Ligatur  wasserdicht.  Thromben  an  der  Unterbindungsstelle  der  Iliaca, 
an  der  Aorta  nur  peripher. 

Der  vorJiegende  Fall    von  Czerny   ist  zweifelsohne   nicht  an 

den  Folgen  der  Aortenunterbindung  allein  zu  Grunde  gegangen;  es 

handelte  sich  utn  eine  Gasphlegmone,    die  an    sich  schon  bosartig 

genug   var,    den  Tod  herbeizuführen.     Schon    aus    diesem  Grunde 

hátte  Czerny  die  Unterbindung  der  Aorta  nicht  vprgenonaraen,  er 

glaubte  ja  bei  der  Operation  die  Iliaca   zu    unterbinden.     Ob  aber 

der  Patient  ohne  Unterbindung  der  Aorta  ebenso  rasch  zu  Grunde 

gegangen  wáre,  ist  zweifelhaft. 

10.  Fall.  Czerny,  Centralblatt  für  Ohirurgie.  1879.  S.  737. 

Anamnese:  Mann,  50  Jahre  mit  einer  Geschwulst  im  Leib,  die  seít 
2  Jabren  besteht. 

19.  1.  Laparotomie  zar  Entfernung  dieser  Nierengeschwulst.  Darch- 
schneidnng  des  Mesocolon  descendens.  Eine  profuso  Blutang  konnte  nur  durch 
Compressíon  der  Aorta  gestillt  werden.  Da  alie  Zeichen  des  nahen  Verblutungs- 
todes  eintraten,  wird  die  Aorta  unterbunden. 

2  Stunden  p.  op.  Anásthesie  und  Paralyse  der  unteren  Extremitáten. 
f  10  Stunden  p.  op. 

Section:  Nierenarterie  dicht  an  ihrem  Eintritt  in  die  Geschwulst  aus- 
gerissen.  Die  Ligatur  lag  so  zwiscben  beiden  Nierenarterien,  dass  das  Blnt  in 
die  rechte  Niere  eínstromen    konnte ,    die  linke  Nierenarterie  war  abgeschnürt. 

Dieser  Todesfall  ist  wohl  ebenfalls  zum  Theil  durch  die  Unter- 
bindung der  Aorta  bedingt,  denn  wenn  es  sich  una  einen  Verblutungs- 
tod  handelte,  so  wáre  er  wohl  früher  eingetreten.  Ueber  die  Noth- 
wendigkeit  der  Unterbindung  der  Aorta  in  diesem  Fall  kann  man 
wohl  nur.  einer  Meinung  sein.     Jedenfalls   ist  die  Thatsache  inter- 
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essant  genug,  dass  Gzerny  bei  seiner  ersten  Nierenexstirpation 
sich  veranlasst  sah,  die  Aorta  zu  unterbinden,  wáhrend  meines 
Wissens  weder  er  noch  andere  Operateure  bei  vielen  hundert  Nieren- 
operationen,  die  sie  spáter  gemacht  baben,  wohl  keiner  die  Aorta 
unterbunden  hat.  Es  wáre  vielleicht  moglich  gewesen,  unter 
Oompression  der  Aorta  das  abgerissene  Nierengefáss  zu  isoliren 
und  zu  unterbinden. 

11.  Fall.    Milton,  Lancet  1891.  Bd.  1.  S.  85. 

Anamnese:  Mann,  45  Jahre,  bemerkt  vor  16  Monaten  pulsirendé  Ge- 
sohwulst  im  Abdomen,  zagleich  mit  heftigen  Schmerzai) fallen  daselbst.  Syphilis 
zugegeben,  kein  Trauma. 

Krankheitsbericht:  Etwas  links  ven  der  Mittellinie  und  oberhalb  des 
Nabels  aufhdrende  Geschwulst  von  Orangengrosse,  die  bei  jeder  Systole  grosser 
wird.  Radialpuls  bart,  innere  Organe  gesund. 

3.  7.  Schmerzen  in  der  linken  Seite.  Der  runde  Tumor  kann  nicbt 
mebr  differencirt  werden,  sondern  geht  in  eine  pulsirendé  Masse  über,  die  sich 
vom  Nabel  zur  lateralen  Seite  des  Abdomens  ausdehnt  und  die  ganze  iinke 
Kegio  hypochondrica  ausfüllt.  Der  Tumor  nimmt  zu;  es  treten  Zeichen  schwerer 
Blutungen  auf,  daher 

Operation:  5  Zoll  langer  Scbnitt  in  der  Linea  alba.  Unterbindung  der 
Aorta,  8  Linien  oberhalb  des  Aneurysma.  Dauer  der  Operation  12  Minuten. 

Folgeerscheinungen:  Pulsation  im  Tumor  und  in  beiden  Femorales 
hort  sofort  auf.  Palient  wird  nur  mit  Mühe  am  Leben  erbalten  und  hat  inten- 
sivo stechende  Schmerzen  bis  zum  Tode,  der  plotzlích  eintritt.  Ursache: 
Anámie  und  Shook  —  24  Std.  p.  op. 

Sectíon:  Das  Aneurysma  gebort  der  Aorta  an.  Seine  untere  Grenze 
liegt  Y4  2oii  oberhalb  der  Bífnrcation.  Seine  obere  1  ^¡2  Zoll  unter  der  Nieren- 
arterie,  hier  hatte  die  Unterbindung  stattgefunden.  KleineRuptur  des  Aneurysma 
an  seiner  unteren  Fiáche.    Organe  anámisch. 

Auch  in  diesem  Fali  trat  zu  der  durch  Ruptur  des  Aneurysma 
hervorgerufenen  Anámie  die  Shockwirkung  nach  der  Unterbindung 
der  Aorta,  d.  i.  die  durch  Mehrbelastung  hervorgerufene  Insufficienz 
des  Herzens  ais  Ursache  des  24  Stunden  nach  der  Operation  ein- 
tretenden  Todes  hinzu,  Patient  war  nach  der  Operation  kaum  am 
Leben  zu  erbalten  and  litt  sehr  unter  heftigen  Schmerzen. 

12.  Fall.  W.  W.  Keen.     Americ.  Journ.  of  the  medical  sciences.  1900. 

Anamnese:  (Krankengeschichte,  besonders  Familíenanamnese,  im 
Original  ausserordentlich  ausführlich).  Mann,  52  Jahre;  Syphilis  wahrschein- 
lich.  Vor  Monaten  hatte  Patient  einen  heftigen  Schmerzanfall  in  der  Regio 
epigástrica  mit  Ausstrahlung  in  den  Rücken.  Intensitat  der  Schmerzen  wechselt. 
Obstipation,  wenig  Appetit.  Arteria  radialis  nicbt  deutlich  verhartet. 

Krankheitsbericht:  Innere  Organe  gesund.     In   der  Mitte  zwischen 
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Processas  ensiformis  and  Nabel  Tomor  mit  einem  Dorchmesser  yon  7  cm.  Man 
fühlt  und  hort  Palsation.  Patient  verlásst  in  Folgo  des  Vorschlages  zar  Opo- 
ratioD  das  Krankenhaus. 

Wiederaufnahme  am  22. 11.  wegon  grosser  Schmerzea  in  der  linken  Seite 
des  Abdomens.  Die  ganze  linke  Seite  des  Abdomens  vom  Rippenrand  bis  zar 
Regia  iliaca  von  einem  weichen  glatten  Tamor  eingenommen.  Patient  ist 
oollabirt.    Puls  sebr  scbwacb. 

Operation:  29.  11.  Laparotomie.  Feststellung,  dass  ein  grosses  retro- 
peritoneales  Hamatom  7orhanden  ist  und  das  Anenrysma  von  der  Aorta  aus- 
gebt.  Schluss  der  fiaucbhohle  ohne  Entfernung  der  Coagula,  da  eine  neue 
Blutung  befürchtet  wird.  Der  Zastand  des  Kranken  bessort  sích  yon  Tag  zu 
Tag.    Gelatíno-Injection  am  4.,  5.,  11.  und  16.  December. 

2.  Operation  am  20.  12.  1899.  Des  Operateurs  Absicht  ist  durcb  einen 
in  den  Sack  eingefübrten  Drabt  einen  elektrischen  Strom  einzuleiten.  Laparo- 
tomie in  der  Mittellinie.  Pankreas  liegt  3 — 3  cm  hinter  dem  yorderen  Abdo- 
minalrand.  Zwíschen  Pankreas  und  Magen  kommt  man  an  die  gesunde  Aorten- 
wand.  Da  man  sieht,  dass  die  Unterbindung  m5glich  ist,  entschliesst  man 
sicb  hiorzu,  da  sonsl  ein  fatales  Ereigniss  eintreten  müsse.  Ausführlicbe  Be- 
scbreibung  der  Isolirung  und  Unterbindung  der  Aorta. 

Folgeersoheinungeíi:  Wáhrend  der  ganzen  Operation  war  der  País 
schwach  und  unregelmássíg,  leicht  unterdruckbar.  Im  Moment  der  Ligatur 
stieg  der  Puls  von  90  auf  130  und -es  verschwand  die  Pulsation  in  der  Femo- 
ralis  und  ¡m  Aneurysma.  Man  war  znnachst  nicht  ganz  sicher,  ob  die  Palsation 
in  letzterem  wirklich  geschwunden  war.  Es  war  námlich  nicbt  sicber,  ob  die 
im  Aneurysma  befíndliche  Pulsation  eine  wirkliche  oder  scheinbare  war,  be- 
dingt  durch  Uebertragung  der  Pulsation  der  darüber  gelegenen  Aorta.  Scbliess- 
licb  war  man  überzeugt,  dass  die  Pulsation  im  Sacke  wirklich  verscbwunden 
war.  Es  zeigte  sich  alsbald  blaulicbe  Verfarbung  des  Kopfes,  des  Gesichts 
und  des  Nackens.  Einige  Minuten  nach  der  Unterbindung  war  der  Sack  auf 
die  Hálfte  seines  Volumens  zusammengeschrumpft.  Beine  kalt,  Sensibilitat 
wenig,  Motilítat  garnicht  gestort. 

20.  12.    7  h  40  Femoralís  pulsirt  schwach. 

22.  12.    Geráusch  im  Aneurysma  wieder  zu  bemerken. 

27.  12.  Man  glaubt  Pulsation  der  Mammaria  interna  und  Epigástrica 
zu  fühlen. 

28.  12.  Ausdehnang  des  Thrombus  auf  der  linken  Seite  des  Abdomens 
hat  abgenommen. 

10.  1.  Patient  sitzt  an  2  Tagen  zeitweise  ausserhalb  des  Bettes.  Oelatin^- 
Injeotion  am  9.,  15.,  16.,  17.,  18.,  19.,  20.,  21.,  22.,  24.,  25.  Januar,  3.  Februar. 

14.  1.  Grenzen  des  Tumors.  10.  Kippe  bis  zur  Spina  ant.  sup.  6  cm 
diesseits  der  Mittellinie. 

28.  1.  3  cm  diesseits  der  Mittellinie. 

15.  2.  Klagen  über  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Aneurysma,  die  in 
der  linken  Loistcngegend  und  in  das  linke  Knie  ausstrablen.  2  h  Nachts,  Puls 
sehr  schwach,  Lippen  weiss.  3  h  20  f .  57  Tage  nach  der  Operation. 
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Sectionsbefand:  L^iche  abgemagert.  Haut-  and  Sobleimb&nte  blass. 
Linkes  Hei%  contrahirt,  reohtes'leer  and  ansserordenüich  schlaff.  Baachbohle 
entbált  grosse  Mengen  flossigen  scbwarzen  31  ates.  (Folgt  die  Section  der 
Bauchorgane.)  Die  Aorta  ist  an  der  Stelle  der  Unterbindang  darchgescbnitten 
(direct  anter  dem  Zwerchfell).  Yon  der  Oeffhang  des  Gefasses  bat  sicb  das  Blnt 
bis  zar  reohten  Niere  hin  weiter  gewühlt.  3  om  lanterbalb  der  Verletzang  fíndet 
man  an  der  hiñteren  Seite  der  Aorta  einen  unregelmassigen  Sabstaozverlost, 
dessen  grosster  Durohmesser  parallol  zam  Gefáss  verláaft  nnd  2  cm  lang  ist. 
Sein  kleinster  Darcbmesser  misst  3  nim.  Die  Rander  dieser  Oeffnang  sind  f^latt 
und  gehen  diesseits  auf  das  Innere  des  Gefasses,  jenseíts  aaf  die  Wand  eines 
falsohen  Anearysma  über,  dessen  vordere  Wand  yon  der  Aorta  and  dessen 
hintere  Wand  vom  Periost  der  WirbelkSrper  gebildet  ist.  Es  liegt  in  d«r  Hobe 
des  11.  and  12.  Dorsal-  and  des  ersten  Lendenwirbels  and  bat  diese  Wirbel 
arrodirt.  Dieser  Sack  ist  nind  and  misst  im  Darcbmesser  6  cm.  Sein  Innen- 
gewebe  ist  zart  and  abnelt  der  Intima,  mit  der  er  zusammenhangt.  Unten 
links  ist  der  Sack  geplatzt,  das  Blat  bat  siob  weiter  gewálzt  and  dadarcb  einen 
Tamor  von  24  cm  Lange  and  6  cm  Breite  gescbafifen.  Die  Intima  der  Aorta 
zeigt  einige  atberomatds  erkrankte  Stellen.  Weder  ober-  nocb  unterbalb  der 
Ligatarsteile  befíndet  sicb  ein  Tbrombus. 

Aus  diesem  Erankenbericht  geht  mit  aller  Bestinamth«it  her- 
vor, dass  die  unterbindang  der  Aorta  keine  voUstándige  war  und 
zwar  beweisen  dies  folgende  Momento. 

1.  Zunáchst  ^ar  Eeen  selbst  offenbar  nicht  ganz  sicher  und 
stellte  folgenden  Yersuch  an;  er  unterbindet  an  einer  Leiche  die 
Aorta,  entfernt  die  Schlinge  und  vergleicfat  sie  mit  derjenigen,  die 
oberhalb  des  Aneurysma  gelegen  hatte.  Aus  der  Thatsache,  dass 
diese  nur  2  mm  grosser  war  ais  die  andero,  schliesst  Keen,  dass 
die  Unterbindung  eine  complete  gewesen  sein  muss.  Bei  diesem 
Experíment  vergass  jedoch  Eeen,  dass  selbst  die  Aorta  gesunder 
Menschen  in  ihrer  Grosse  bedeutend  schwankt  und  daber  zu  solchcn 
Vergleichen  ohne  weiteres  nicht  herangezogen  werden  kann. 

2.  Entgegen  alien  icxperimentellen  und  klinischen  Erfahrungen, 
wird  bei  diesem  Patienten,  bei  dem,  wie  in  keinem  Falle,  bisher 
die  Unterbindung  direct  unterbalb  des  Zwerchfells  stattgefunden 
hat,  schon  nach  5  Stunden  Pulsation  in  der  Femoralis  und  nach 
2  Tagen  im  Aneurysma  beobachtet. 

3.  Ob  die  Pulsation  im  Aneurysma  ganz  verschwunden  war, 
ist  nicht  ganz  sicher;  man  fühlte  nach  der  Operation  Pulsation, 
nahm  aber  nach  lángeren  Ueberlegungen  an,  dass  sie  fortgeleitet 
sein  müsse.  Die  Fortleitung  der  Pulsation  auf  ein  grosses  Aneurysma 
ist  jedoch  nicht  ganz  wahrscheinlich. 
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4.  Dass  der  Patient,  bei  dém  die  allerschwersto  Unterbindung 
gemacht  worden  ist,  57  Tage  am  Leben  geblieben  sein  solí,  wáhrend 
alie  anderen  starben,  auch  dieser  Umstand  spricht  dagegen,  dass 
die  ünterbindung  eine  complete  war.  Alie  anderen  Symptome: 
Cyanose  des  Eopfes,  Steigerang  des  Pulses  von  90  auf  130, 
VolumenabDahme  des  Sackes  konnen  auch  bei  einer  partiellen 
Ünterbindung  eintreten.  Bei  unseren  Thierversuchen  beobacbteten 
wir  nach  ünterbindung  der  Aorta  unterhalb  des  Zwerchfells  einraal 
sofortigen  Herzstillstand,  bei  einem  anderen  eine  Steigerung  des 
Blutdruckcs  in  der.  Carotis  um  50  mra  Hg.  Die  Thiere  gehen  in 
wenigen  Stunden  zu  Grande. 

13.  Fall.   Tillaax,  Revue  de  chirurgle.  1901. 

Anamnese:  Kutsoher,  46  Jahre  („homme  alcoolique  et  athéromateux"), 
hat  seít  3  Jahren  in  der  linken  Regio  inquinalis  eine  kleine  Geschwulst,  die 
im  letzten  Jahre  gewachsen  ist.  Patient  verspürte  Klopfen  in  der  Gesohwulst, 
wurde  aber  in  seiner  Arbeit  darcb  síe  nicbt  gehindert.  Am  20.  Janaar  strengte 
er  sich  beim  Zurückscfaieben  eines  Wageñs  sehr  an  und  bemerkt«  alsbald  in 
der  Leistengegend  einen  lebhaften  Schmerz.  Er  hatte  das  Gefühl,  ais  zerrisse 
etwas,  und  im  selben  Augenbliok  yergrosserte  sich  die  Geschwulst. 

Krankheitsbericht:  2.  Márz  1900.  Tumor  Ton  der  Grósse  eines 
Jünglingskopfes,  nach  unten  bis  znm  Craralbogen,  nach  oben  nahezu  bis  an 
den  Nabel  reichend.  Er  bedeckt  die  Crista  ilei  und  erreicht  die  Medianlinie, 
Pulsation  fühl-,  sicht-  und  horbar.  Da  die  Geschwulst  wacbst  und  an  eine 
Exstirpation  wegen  der  Verwachsung  nicht  zu  denken  ist,  so  entschliesst  man 
sich  zur  Ünterbindung  der  Iliaca  communis. 

Operation:  6.  3.  Intraperitoneale  ünterbindung  eines  Gefasses,  das 
sich  in  zwei  Aeste  theilt.  Der  Faden  wird  sehr  yorsichtig  geknüpft  ^.craignant 
rompre  Tartére". 

Polgeerscheinungen:  Circulation  im  Aneurjsma  verschwindet, 
sonstige  Phánomene  nicht  bemerkbar.    Bis  zum 

14.  3.  scheint  der  Tumor  hárter  und  kleiner  zu  werden.  Keine  Lahmungs- 
oder  Sensibilitátsstorungen  der  unteren  Extremitáten. 

14.  3.  Tumor  erreicht  den  Nabel  und  überschreitet  die  Medianlinie;  er 
vergrossert  sich  nach  dem  Oberschenkel  zu. 

1.  4.    Beginn  des  Verfalis.    Beginnende  Delirien. 

14.  4.  Tod  39  Tage  p.  op. 

Section:  Das  Aneurysma  fullt  die  Balite  der  Bauchbohle  aus.  Der 
grosse  Tumor,  der  sich  noch  entwickelt  hatte,  war  die  enorm  ausgedehnte 
Blase.  Die  Ligatur  sitzt  an  der  Aorta,  direct  oberhalb  der  Bifurcation.  Intima 
und  Media  nicht  zerrissen,  sondern  nur  gefaltet.  Oberhalb  der  ünterbindung 
kein  Thrombus.  Hohlsonde  kann  an  der  Stelle  der  Ligatur  durchgefñhrt 
werden.    Das  Aneurysma  geht  von  der  Iliaca  communis  und  externa  aus. 

Die  Thatsache  der  mangelhaften  ünterbindung  der  Aorta,  die 
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wir  im  vorigen  Fall  aus  den  Symptomen  geschlossen  haben,  wird 
hier  vom  Autor  selbst  erwiesen:  eine  Hohlsonde  passirt  die  Stelle 
der  Unterbindung  bei  der  Section.  Aus  diesem  Grunde  fehlen  auch 
hier  die  alarmirenden  Symptome  nach  der  Operation,  die  vom 
Herzen  ausgehen,  auch  hier  bleibt  die  Motilitat  und  Sensibilitát  in 
den  unteren  Extremitáten  ungestort.  Auch  hier  übersteht  der 
Kranke  die  Operation  einige  Wochen,  39  Tage. 

14.  Fall.    Korte,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1900.  No.  45. 

Anamnese:  28jáhriger  Kaufmann  bemerkt  seit  Anfang  Marz  eine  Ge- 
schwulst  oberhalb  der  rechten  Leistenbeuge,  die  pulsirte.  Seit  2  Wochen 
Schmerzen,  die  nach  einer  Radfahrt  sich  so  steigerten,  dass  Patient  zu  Bett 
geheu  musste. 

Krankheitsbericht:  Patient  gross,  hager,  sehr  anámisch.  País  100 
bis  110,  schnellend,  leicbt  anterdrückbar,  Zange  belegt. 

Rechtes  Bein  leicbt  gebengt,  unbeweglich.  Oberhalb  des  Lig.  Poap.  pal- 
sirende  Geschwulst,  deren  Grenzen  links:  4  cm  innerhalb  der  Mittelliaie,  rechts: 
Aassenrand  des  Muse,  rect.,  oben:  Rippenrand,  hinten:  lange  Rückenmnskel, 
unten:  Beckenschaufel.  Radialarterie  geschlangelt.  Kein  Zeichen  von  Lúes. 
Urin  ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

17.  4.  Intraperitoneale  Ligatur  der  Iliaca  coinmunis.  Pulsation  am  Aneu- 
rysma  schwindet  sofort.  Bein  1  Stunde  blass,  dann  roth.  Palsation  der  Fe- 
moralis  füblbar.  Motilitat  und  Sensibilitát  erbalten.  3  Tage  post  op.  Darm- 
parese,  Erbrechen  schwarzer  Massen  und  schwarzer  Stnhl.  (Durchbruch  des 
Haematoms  in  den  Darm?) 

23.  5.  (37  Tage  nach  der  ersten  Operation.)  Troicart  eingestossen,  Ent- 
leerung  schwarzen  Blutes.  Verstopfung  des  Troicarts;  daher  Incisión  und  Ent- 
leerung  grosser  Mengen  Blutklumpen  unter  grossem  Druck.  Die  Geschwulst 
sinkt  zusammen,  ihre  Spannung  lasst  nach.  Ais  die  Hohle  fast  entleert  ist, 
erfolgt  plótzlích  eine  starke  arterielle  Blutung.  Da  Tamponade  erfolglos,  Unter- 
bindung der  Aorta.  Die  Blutung  steht,  alsdann  Ausráumung  der  Hohle.  Man 
sieht  hierbei  eine  sehr  geringe  hellrothe  Blatung  aus  dem  Gefássgebiet  der 
A.  hypogastrica.    Lebensdauer  1  Stunde. 

Section:  Herz  vergrossert,  misst  an  der  Basis  12  cm,  in  der  Lange 
13  cm.  Rechter  Ventrikel  schlaíT,  blass;  linker  Ventrikel  verdickt,  leicbt  dila- 
tirt.  Insuffícienz  der  Aortenklappe.  Anfangstheil  der  Aorta  zeigt  eine  über 
apfelgrosse  Erweiterung;  starke  Arteriosklerose  im  Sack.  Kleine  Ausbuchtung 
im  Anfangstheil  der  Aorta  descendens.  Unterbindang  liegt  2Y2  cm  oberhalb 
der  Bifurcation,  unterhalb  der  Mesenterica  inferior.  Rechte  Iliaca  communis 
obliterirt,  Catgut  noch  erhalten.  Anastomosen  zwischen  den  Aesten  der  beiden 
Hypogastricae.  A.  iliaca  ext.  zeigt  continnirliche  Erweiterung  mit  eínem  6  mm 
grossen  Loch.    Femoralis  mit  Aneurysma,  ebenso  Profunda  femorís. 

Korte' s  Fall  ist  mehrfach  interessant.  Zünáchst  zeigt  er  uns, 
dass  5  .Wochen  nach  der  centralen  Unterbindung  eines  Aneurysma 

ArebiT  nr  kilo.  Chirargie.   Bd.  76.   Heft  3.  ^j 


630  Dr.  M.  Katzeostein, 

d^  Collateralkreislaiif  schoD  so  weit  aasgebiidet  ist,  dass  aus  dem 
incidirten  Anearysmasack  eine  lebensgefáhrliche  Blatang  stattfindet. 

Weiterhin  bestatigt  der  Fall  uDsere  Beobachtangen  am  Thier, 
dass  der  Collateralkreislaaf  in  minimalster  Eotwickelung  sofort 
nach  der  Unterbiodong  der  Aorta  zq  Stande  kommt;  bei  der  Aas- 
raamuDg  des  Aneurysmasackes  sieht  man  eine  sehr  gerínge  hell- 
rothe  Blatung  aus  dem  Gefássgebiet  der  A.  hypogastrica. 

Weitertiin  bríngt  uns  der  Fall  eine  Section  des  in  miserablem 
Zostand  befindlichen  Herzens  und  beweist,  dass  die  Atheromatose 
und  Erweiterung  der  Aorta  an  den  verschiedensten  Stellen  sich 
befinden;  ebenso  zeigen  Femoralis  und  Profunda  femoris  anearysma- 
tiscbe  Erweiterungen. 

Wir  haben  durch  ansere  Zusammenstellang  gesehen,  dass  von 
den  Unterbindangen  der  Baochaoria  beím  Menschen  keine  einzige 
Erfolg  batte,  sámmtiiche  Operírten  gingen  zu  Gninde. 

In  2  Fallen  (Czerny,  Tillaux)  wurde  die  Aorta  irrthümlích 
unterbonden;  man  woUte  die  Iliaca  ligiren,  erst  die  Section  klarte 
den  wahren  Sachverhait  aaf. 

Die  Operation  wurde  12  Mal  wegen  eines  Aneurysmas  mit 
oder  ohne  Blatung  ausgefuhrt,  2  Mal  einer  unstillbaren  Blutung 
wegen.  Das  Aneurysma  betraf  in  den  allerwenigsten  Fallen  die 
Aorta  selbst  (Fall  XI  und  XII);  in  den  übrígen  gehdrte  es  der 
Iliaca  interna  oder  externa  an.  Die  beiden  Blutongen  (von  Czerny 
beobacbtet),  die  zu  einer  Unterbindung  der  Aorta  Veranlassung 
gaben,  betrafen  einmal  eine  Sepsis  nach  Verletzung  des  Ober- 
schenkels  und  Blutung  der  Arteria  femoralis,  einmal  eine  Ver- 
letzung der  Nierenarterien  gelegentlích  einer  Nierenexstirpation. 
Der  Tod  trat  in  den  verschiedensten  Zeiten  nach  der  Operation  ein. 
Am  lángsten  lebten  Eeen's  und  Tillanx's  Patienten,  des  ersteren 
57,  des  letzteren  39  Tage.  Schon  in  unserer  Besprechung  der 
Einzelfálle  haben  wir  nachgewiesen,  dass  Eeen  bestimmt  nicht  die 
Aorta  vollkommen  untcrbunden  hat.  Die  Section  des  Tillaux- 
schen  Patienten  ergab,  dass  in  der  Aorta  ein  Thrombus  oberhalb 
und  unterhalb  der  Ligaturstelle  nicht  vorhanden  und  die  Ligatur- 
stelle  für  eine  Sonde  durchgángig  war.  Bei  der  Besprechung  der 
Folgen  der  Unterbindung  der  Aorta  kónnen  daher  Fall  Eeen  und 
Tillaux  unberiicksichtigt  bleiben.    Ebenso  kónnen  leider    die    von 
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South  und  Watson  beschriebenen  Falle  wegen  mangelhafter 
Notizen  nioht  besprocheu  werdeu;  die  beiden  Falle  gingen  nach 
43  bezw.  6d  Stunden  zu  Grande.  Yon  den  übrigen  10  Fallen 
sind  7  ínnerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  zu 
Giunde  gegangen,  8  (I,  IV,  IX)  nach  dem  ersten  Tag,  Cooper's 
Fall  nach  40  Stunden,  Monteiro's  nach  11  Tagen  und  Czerny's 
nach  26  Stunden. 

Cooper's  Patient  hat  zweifelsohne  nach  dem  klinischen  fie- 
richt  eine  perítonitische  Reizung  gehabt,  wenn  auch  anatoroisch 
eine  Entziindung  des  Peritoneums  nicht  nachgewiesen  wurde. 
Jedenfalls  war  sie  nicht  so  ausgeprágt,  dass  der  so  raseh  ein- 
tretende  Tod  durch  sie  allein  bedingt  war;  der  Patient  war  schon 
vor  der  Operation  ausserordentlich  geschwácht  und  hatte  offenbar 
Herzbeklemmungen.  Der  Puls  war  am  2.  Tage  flatternd,  so  dass 
auch  hier  die  Insufficienz  des  Herzens  eine  grosse  Rolle  gespielt  hat. 

Der  Patient  von  Monteiro  hatte  am  9.,  10.  und  11.  Tag 
nach  der  (Jnterbindung  der  Aorta  je  eine  Blutung  aus  einem  Aneu- 
rysma  der  Arteria  femoralis  und  erlag  am  selben  Tag  einer  Blu- 
tung aus  der  Aorta  und  zwar  durch  einen  Riss  an  der  Unter- 
bindungsstelle. 

Czerny's  Fall  (X)  starb  an  den  Folgen  einer  schon  vor  der 
Operation  bestehenden  Sepsis. 

Die  übrigen  Patienten  gingen  so  rasch  zu  Grande,  dass  nicht 
anzunehmen  ist,  ihr  Tod  sei  die  Folge  einer  Infection.  So  nimmt 
Tillaux  an,  dass  Stokes'  Fall  und  derjenige  von  Mac  Guire 
und  der  von  Murray  an  „septicémie  rapide^  zu  Grunde  gegangen 
ist,  trotzdem  ihre  Lebensdauer  nach  der  Operation  nur  IIY2  bezw. 
12^4  bezw.  23  Stunden  betrug;  eine  solch'  rasch  verlaufende  In- 
fection haben  wir  noch  nie  beobachtet.  Im  Uebrigen  sprícht  in 
den  Krankheitsberichten  auch  nicht  die  geríngste  Bemerkung  für 
eine  schwere  Infection,  deren  tdinisches  Zeichen  in  der  voranti- 
septischcn  Zeit  mindestens  eben  so  bekannt  war,  wie  uns  heute. 
Dagegen  finden  wir  in  den  betreifenden  Berichten  alie  Anzeichen 
der  Herzschwáche  angedeutet. 

James  sieht  ais  Todesursache  bei  seinem  Patienten  eine  Shock- 
wirkung  an,  die  wir  auf  Grund  unserer  Experimente  wohl  nicht 
mit  ünrecht  ais  Herzinsufficienz  ansehen  dürfen.  Im  dritten  Fall 
(Murray)  wird  V4  Stunde  nach  der  Operation  der  Püls   flatternd, 
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der  Gesichtsausdruck  wird  bald  ángstlich,  der  Puls  steigt  auf  120, 
Angstgefühl,  Beschleunigung  der  Respiration  treten  auf  and 
7  Stunden  vor  dem  Tode  ist  der  Radialpuls  nicht  zu  fühlen.  Auch 
in  Mac  Guir's  Fall  ist  die  Insafficienz  des  Herzens  bestimmt  ais 
Ursache  des  Todes  anzusehen.  AehDlich  bei  Stokes,  dessen  Pa- 
tient  schon  vor  der  Operation  einen  aussetzenden  Puls  zeigte  und 
bei  dem  die  Section  eine  fettíge  Degeneration  des  Herzmuskels 
nachweisen  liess. 

Auch  Czerny's  Patient  (X)  unterlag  hauptsáchlich  wohl  dem 
Umstande,  dass  das  schon  geschwáchte  Herz  den  in  Folge  der 
Unterbindung  der  Aorta  erhohten  Ansprüchen  nicht  genügen  konnte. 

Ebenso  Mil  ton  s  Patient,  der  24  Stunden  nach  der  Operation 
an  „Shock^  zu  Grande  ging;  denn  das  bei  der  Section  vor- 
gefundene  Blut  war  vor  der  Operation  in  die  Bauchhohle  ergossen 
worden. 

Bei  dem  Korte'schen  Patient  ist  der  Tod  wohl  durch  die 
grosse  Anámie  bedingt  gewesen  und  zweifelsohne  durch  die  Unter- 
bindung der  Aorta  beschleunigt  worden. 

So  wurde  unter  den  14  Fallen  2  Mal  die  Unterbindung  der 
^orta  scheinbar  ausgeführt,  2  Mal  ist  die  Ursache  des  Todes  un- 
bekannt. 

Bei  den  restirenden  Fallen  war  der  Tod  ein  Mal  durch  die 
schon  vor  der  Operation  bestehende  Sepsis  bedingt  (IX). 

Eine  Beschleunigung  des  Todes  durch  die  grosse  Inanspruch- 
nahme  des  Herzens  in  Folge  der  Unterbindung  der  Aorta  und  dessen 
Insufficienz  neben  anderen  Symptomen,  wie  leichte  Peritonitis  (I), 
Anámie  (II,  IV,  X,  XI,  XIV)  fand  in  6  Fallen  statt. 

In  3  Fallen  (III,  VI,  VII)  war  ais  einzige  Ursache  des  rasch 
eintretenden  Todes  Insufficienz  des  Herzens  zu  eruiren. 

Diesen  Thatsachen  gegenüber  treten  alie  anderen  Fragen,  ob 
Gangrán  der  unteren  Extremitáten  hátte  eintreten  kónnen  und  dergl. 
in  den  Hintergrund. 

Jedenfalls  kónnen  wir  Tillaux  und  Riche  nicht  folgen,  wenn 
sie  auf  Grund  ihrer  Auseinandersetzungen  zu  dem  Sehlusse  kommen: 
Les  morts  ne  sont  pas  dircctement  attribuables  á  l'opération. 

Wir  müssen  im  Gegentheil  sagen,  dass  in  fast  sámmtlichen 
Fallen  durch  die  Operation  der  Tod  zum  mindesten  beschleunigt 
worden  ist,  in  einigen  nur  durch  sie  bedingt  wan 


Die  Unterbíndang  der  Aorta,  ibre  pbysiolog.  und  tberapeat.  Bedeatung.  6*^3 

III.  Theíl. 

Nachdem  wir  die  pbysiologischen  Folgen  der  Ligatur  der 
Bauchaorta  besprochen  und  im  II.  Theil  versacbt  haben,  die  Ur- 
sache  des  Todes  der  14  Menschen,  bei  denen  bisher  die  Operation 
Yorgenommen  wurde,  zq  eruiren,  kommen  wir  nunmehr  zu  der  Frage: 

Wird  die  Unterbindung  der  Aorta  zu  therapeutischen 
Zwecken  Aussieht  auf  Erfolg  haben  und  eventuell  unter 
welchen  Umstánden? 

Zar  Beantwortung  dieser  Frago  müssen  wir  uns  zunáchst  dar- 
über  klar  werden,  welchen  Nutzen  diese  Operation  dem  Kranken 
bríngt,  in  zweiter  Linie,  welche  nachtheiligen  Folgen  sie  hat  und 
durch  Abwágung  dieser  beiden  Faktoren  konnen  wir  entscheiden,  ob 
die  Ligatur  der  Aorta  eine  empfehlenswerthe  Operation  ist  oder  nicht. 

Man  hat  sie  bisher  2  Mal  bei  peripheren  Blutungen  angewandt. 
Yon  den  Unterbindungen  in  der  Continuitát  bei  Blutungen  ist  man 
jedoch  mit  Recht  immer  mehr  und  mehr  zurñckgekommen  und 
bevorzugt  die  Stillung  der  Blutung  an  Ort  und  Stelle.  Denn  durch 
die  Ligatur  in  der  Continuitát  wird  ein  grosseres  Gefássgebiet  aus- 
geschaltet,  ais  wünschenswerth  ist.  So  wird  wohl  kaum  ein 
Operateur  Czerny's  Beispiel  folgen  und  bei  einer  Verletzung  der 
Nierenarterie  die  Aorta  unterbinden,  sondern  eventuell  unter 
temporárer  Compression  der  Aorta  das  zerrissene  Gefáss  ver- 
schliessen.  Selbst  bei  Yerletzungen  der  Aorta  selbst  wird  jeder 
Chirurg  zunáchst  an  die  Naht  des  Gefásses  denken,  kaum  aber  an 
die  Unterbindung.  Bei  peripheren  Blutungen  wird  man  schon  deswegen 
nicht  die  Unterbindung  der  Aorta  empfehlen,  weil  aro  3.  Tag  der 
Collateralkreislauf  schon  so  weit  ausgebildet  ist,  dass  über  Y3  der 
norroalen  Blutmenge  durch  die  OoUateralen  in  das  jenseitige  Gebiet 
geíührt  und  damit  die  Aussieht  auf  eine  Fortdauer  der  Blutung 
unterhalten  wird. 

Es  wird  sich  daber  im  wesentlichen  darum  handeln,  zu  unter- 
suchen,  was  wir  von  der  Ligatur  der  Aorta  beim  Aneurysma  dieses 
Gefásses,  der  Iliaca  oder  der  Femoralis  2u  erwarten  haben.  Be- 
kaofitlich  ist  die  céntrale  Ligatur  eines  Aneurysma  zum  ersten  Mal 
yon  Anel  im  Jahre  1710  ausgefuhrt  worden,  in  der  Erwágung, 
dass  hierdurch  die  Oirculation  aufhort,  die  Gerínnsel  zur  Resorption 
gelangen  und  der  Sack  verodet.     Man  darf  sich  aber  ein  Aneurysma 
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nicht  ais  einen  Sack  vorstellen,  der  einen  Zu-  und  einen  Abfluss 
hat,  vielmehr  hángt  er  durch  zahtreiche  kleinere  Gefásse  mit  dem 
Blatkreislauf  zusammen.  Wenn  wir  daher  eine  vollkommene 
Eiiminirung  des  Aneurysma  aus  dem  Blatkreislauf  erzielen  wclleo, 
dann  muss  entweder  das  vom  Aneurysma  peripher  gelegene  Gebiet 
voUkomroen  biutfrei  bleiben  und  Gangrán  entstehen,  oder  es  ent- 
steht  keine  Gangrán  in  Folge  der  Ausbildong  eines  CoUateral- 
kreislaufes;  dann  wird  aber  auch  das  Aneurysma  mit  Blut  versorgt, 
allerdings  erhált  es  weniger  ais  normal. 

Ob  aber  eine  verminderte  Blutcirculation  im  Stande  ist,  ge- 
nügend  Gerinnsel  zu  bilden,  bleibt  im  ganzen  fraglich;  es  bandeit 
sich  ja  doch  in  letzter  Linie  auch  hier  darnm^  ob  die  vorhandenen 
und  sich  bildenden  Gerinnsel  im  Stande  sind,  einen  Druck  aos- 
zuüben,  der  grosser  ist,  ais  der  im  Sack  herrscbende,  d.  i.  die 
Summe  des  durch  zahlreiche  andere  Verbindungen  des  Sacks  mit 
dem  Biutkreislauf  (wozu  auch  das  periphere  Gefáss  gehort)  ver- 
mittelten  Blutdrucks.  Wenn  das  auch  im  kieineren  Aneurysma, 
in  dem  ausser  dem  centraien  und  dem  peripheren  Gefáss  nur  wenig 
und  kleine  Nebenáste  vorhanden  sind/derFall  sein  kann,  bei  dem 
Aneurysma  der  Iliaca  z.  B.,  das  durch  viele  Aeste  mit  dem  übrigen 
Gefásssystem  communicirt,  ist  das  aber  kaum  anzunehmen.  So 
lesen  wir  von  Monteiro's  Fall,  bei  dem  es  sich  um  ein  Aneurysma 
der  Femoralis  handelt,  dass  mit  dem  Puls  in  der  A.  cruralis  am 
4.  Tage  nach  der  ünterbindung  auch  ira  unteren  Theile  des  Aneurysma 
Pulsation  auftritt.  Die  Bedingungen  der  Blutversorgung  des 
Aneurysma  sind  demgemáss  nicht  schlechtcr  ais  die  des  peripheren 
Gefásssystems. 

Wáren  also  die  Beobachtungen  Sonnenburg's  richtig,  so 
müsste  man  nach  diesen  üeberlegungen  darin  eine  Contraindication 
der  ünterbindung  sehen.  Denn  wenn  der  Biutkreislauf  in  seiner 
ganzen  Stárke  nach  wenigen  Minuten  wiederhergestellt  wáre,  so 
würde  auch  keine  wesentliche  Circulationsstorung  im  Aneurysma 
eintreten.  Trotzdem  aber  der  Collateralkreislauf  sich  so  rasch 
nicht  ausbildet,  ist  nach  diesen  Bemerkungen  eine  wesentliche 
Wirkung  der  ünterbindung  der  Aorta  auf  die  Heilung  eines 
Aneurysma  nicht  gerade  anzunehmen. 

Ais  ein  wesentlicher  Factor  kommt  aber  hinzu,  dass  die  ünter- 
bindung   der    Aorta   keine    ganz   gleichgültige  Operation  ist.     Wir 
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haben  zwar  gesehen,  dass  die  Lahmangserscheinungen  bei  Unter- 
bindung direct  oberhalb  der  Tbeilung  nicht  darch  Rückenmarks- 
veránderungcn  bedingt,  sondern  durch  periphere  Storungen  ver- 
anlasst  und  vorabergehend  sind,  dass  sofort  nach  der  Unterbindung 
ein  Collateralkreislauf  anfángt,  sich  auszubilden,  dessen  vollkommene 
Fertigstellung  jedoch  viel  spáter  eintritt,  ais  raan  angenommen. 
Wir  haben  aber  festgestellt,  dass  die  Bildung  dieses  Collateral- 
kreislaufs  an  das  Herz  ausserordentlich  grosse  Ansprüche  stellt, 
dass  durch  die  Thátigkeit  des  Herzens  der  Druck  im  arteriellen 
System  um  %  ^^^  Eigendruckes  steigt,  dass  am  Herzen  sich  eine 
den  bedeutend  erhohten  Ansprüchen  entsprechende  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikeis  ausbildet. 

Es  miisste  also  bei  e7entuellen  zukünftigen  Operatíonen  voraus* 
gesetzt  werden,  dass  das  Herz  einer  lánger  dauernden  Mehrleistung 
fáhig  ist  und  sich  dieser  durch  Ausbildung  einer  Hypertrophie  zu 
assimiliren  im  Stande  ist.  Wir  müssen  also,  ehe  wir  die  Ligatur 
der  Aorta  wagen,  uns  zu  vergewissern  suchen,  dass  das  Herz  von 
normaler  BeschaSenheit  und  voraussichtlich  den  erbohten  Ansprüchen 
mit  einer  kráftigen  Hypertrophie  zu  begegnen  weiss. 

Wir  müssen  weiterhin  sicher  sein,  dass  eine  allgemeine  Athero- 
matose  der  Gefásse  nicht  vorhanden  ist.  Denn  erstens  neigen  der- 
artige  Gefásse  viel  eher  zur  Ruptur  an  der  Unterbindungsstelle  und 
zweitens  ist  in  solchen  Fallen  dio  nun  einmal  unbedingt  noth* 
wendige  sehr  wesentliche  Ausdehnung  der  kleinsten  Capillaren,  die 
unter  der  vermehrten  Thátigkeit  des  Herzens  entsteht  und  ciñen 
wesentiichen  Factor  bei  der  Ausbildung  des  CoUateralkreislaufs 
darstellt,  nicht  móglich  oder  sehr  erschwert. 

Wir  sehen  also,  es  giebt  genug  Vorbedingungen,  die  gegeben 
sein  müssen,  wenn  wir  durch  die  Unterbindung  der  Aorta  nicht 
den  baldigen  Tod  herbeiführen  wollen;  wir  kónnen  also  durch  diese 
Operation  grossen  Schaden  anrichten  und  die  Zusammenstellung  der 
Todesursache  ira  zweiten  Theil  ergiebt,  wie  wir  nachgewiesen  haben, 
dass  unter  10  Fallen  9  Todesfáile  zum  Theil  oder  ganz  durch  die 
Operation  bedingt  waren. 

Andrerseits  ist  der  Nutzen,  den  die  Operation  bringt,  ein  sehr 
problematischer.  Die  Gefahr  der  Bupturetc.  ist  gegeben.  Die  Aussicht 
auf  die  Verodung  des  Sackes  ist  dank  seiner  zahlreichen  Communi- 
cationen  durch  Unterbindung  des  zuführendenGefásses  nicht  sehr  gross. 
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Es  sollte  also  diese  sebr  gefáhrliche,  zweck-  and  nutzlose 
Operation  immer  und  unter  alien  Umstánden  unterbleiben. 

In  den  seltenen  Fallen  von  Anearysma  der  Iliaca  etc.,  bei 
denen  wir  nach  genauer  Untersuchung  des  Herzens  und  des  übrígen 
Gefásssystems  sagen  konnen,  dass  eine  wesentliche  Mehrbelastung 
des  Herzens  erlaubt,  dass  eine  Ausdehnung  der  kleinen  Gefásse  im 
CoUateralgebiet  moglich  ist,  wird  man  versuchen,  durch  ünter- 
bindung  sámmtlicher  zuführender  Gefásse  das  Aneurysma  zur  Ver- 
odung  zu  bringen.  Eine  Ligatur  aller  Gefásse  ist  aber  nur  moglich, 
bei  Entfernung  des  aneurysmatischen  Sackes.  Diese  Operation  hat, 
wenn  sie  technisch  moglich  ist,  für  das  Individiium  keine  grossere 
Gefahr  ais  die  Ligatur  der  Aorta  allein;  denn  eine  weitere  Druck- 
erhohung-  ais  durch  diese  wird  durch  die  Entfernung  des  Aneurysma 
nicht  bewirkt.  Wir  wissen,  dass  die  Mehrbelastung  des  Herzens  durch 
Schaífung  grosser  Widerstáude  (Ausbildung  des  CoUateralkreislaufs) 
bedingt  ist  und  es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  durch 
Elimination  des  Aneurysma  und  Wegfall  seiner  vielen  Seitenaste 
geradezu  eine  Verminderung  der  Widerstánde  eintritt.  Ueberdies 
erschwert  der  Sack  rein  mechanisch  die  Ausbildung  des  CoUateral- 
kreislaufs wie  sich  aus  verschiedenen  Beobachtungen  ergiebt,  bei 
denen  nach  der  Ligatur  der  Aorta  auf  der  Seite  des  Aneurysma 
das  Bein  ohne  Circulation  blieb  oder  eine  geringere  Temperatur  zeigt, 
ais  das  andere. 

So  konnte  man  bei  Cooperas  Patienten  11  Stunden  nach  der 
Operation  am  rechten  Bein  94^  F.,  am  linken  Bein  nur  84®  F. 
messen.  Bei  Murray's  Patienten  waren  schon  vor  der  ünter- 
bindung  der  Aorta  sehwere  Sensibilitáts-  und  Circulationsstorungen 
im  rechten  Bein  vorhanden,  die  durch  den  aneurysmatischen  Sack 
bedingt  waren. 

Selbstvrerstándlich  wird  man,  wie  dies  von  Bergmann  für 
andere  Falle  vorgeschlagen  hat,  zur  Schonung  der  Vena  cava,  wenn 
es  die  feste  Verwachsung  des  Sackes  mit  diesem  Gefáss  erheischt, 
ein  Stückchen  Wand  stehen  lassen.  Sollte  man  sich  aber  von  der 
technischen  ünmoglichkeit  der  Exstirpation  des  Sackes  überzeugen, 
dann  unterbleibt  besser  jeder  Eingriff  und  die  innere  Therapie  tritt 
in  ihre  Rechte.  Bei  anámischen  und  geschwáchten  Patienten  ist 
dies  nach  unseren  Auseinandersetzungen  selbstredend  immer 
der  Fall. 
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Zusammenfassang. 

Die  Unterbindung  der  Bauchaorta  zwecks  HeilaDg  eines 
peripher  gelegenen  Aneurysma  hat  wegen  reichlicher  Ver- 
bindungen  desselben  mit  dem  Blutkreislauf  and  der  baldigen 
Aasbildung  des  Collateralkreislaufs  nicht  die  geringste  Aus- 
sicht  auf  Erfolg. 

Diese  Operation,  bis  jetzt  14  mal  an  Menschen  ohne 
Erfolg  ausgeführt,  stellt  an  das  Herz  des  Individuums  ausser- 
ordentlich  grosse  Ansprüche;  der  Collateralkreislauf  bildet 
sich  nur  infolge  einer  bedeutenden  Mehrleistang  des  Herzens 
aus,  an  dem  sich  eine  starke  Hypertrophie  ansbildet. 

In  Fallen,  wo  eine  solche  voraussichtiich  noch  moglich, 
wo  eine  allgemeine  Atheromatose  der  Gefásse  nicht  vorhanden 
und  die  Operation  technisch  ausführbar  ist,  konnte  die 
Exstirpation  des  Aneurysma  einmal  zar  Heilang  führen. 
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XII. 

(Aus  dem  Zsnder-Institut  der  Ortskrankenkasse  für  Leipzig 

und  Umgegend.) 

Die  Luxatío  ossis  lunatí  volaris  eine  Luxatio 

ossis  capitati  dorsalis. 

Von 

Dr.  Lilienfeld-Leipzig, 

Speei&l&rst  ÍHr  orthoplldische  Chirargie. 

(Hierzu  Tafel  IV  u.  V.) 


Id  dem  letzten  Jahrzehnt,  seit  Entdeckung  der  Róntgenstrahlen 
sind  versühiedene  Arbeiten  über  die  sogenannte  Luxatio  ossis  lunati 
volaris  erschienen,  die  diese  Yerletzung  ais  eine  typische  und  neben 
dem  subcutanen  isolirten  Bruch  des  Os  scaphoideum  der  Hand- 
wurzel  ais  die  háufigste  im  Bereich  der  Handwurzelkuocben  er- 
kennen  lassen.  Wie  háuíig  aber  diese  beiden  carpalen  Verletzungen 
thatsáchlich  sind,  wird  man  obne  weiteres  zugeben,  wenn  ich  hier 
aus  meiner  3Y2Jál^^gen  Thátigkeit  am  Zander-Institut  der  Orts- 
krankenkasse  einige  Zahlen  anführe,  die  besonders  deshalb  auch 
beweisend  sind,  weil  die  betreffenden  Carpusverletzungen  ais  solche 
sámmtlieh  vorher  nicht  diagnosticirt  worden  waren.  Unter  384  beob* 
achteten  Brüchen  befinden  sich  13  subcutane  isolirte  Brüche  des 
Os  scaphoideum  und  5  Luxationen  des  Os  lunatum,  ferner  I  isolirter 
Brncb  des  Os  lunatum,  und  unter  59  Radiusbrüchen  waren  5  mit 
Bruch  des  Os  scaphoideum  verbunden. 

Mein  Material  setzt  sich  im  wesentlichen  aus  solchen  Fallen 
zusammen,  die  mir  von  den  Kassenárzten  zur  Nachbehandlung 
überwiesen  werden  und  daraus  erkiárt  sich  zum  Theil  wenigstens 
der  ünterschied  in  der  Háufigkeit  des  Vorkommens  von  Brüchen 
und  Verrenkungen  der  Handwurzelknochen,  wie  sie  von  Oberst  im 
Róntgenatlas  angegeben  werden,  der  unter  1750  Fracturen  nur 
6  Mal   isolirte  Fracturen    der  Handwurzelknochen    beobachtet   hat. 
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Diese  Aufstellung  rührt  vom  Jahre  1901  her,  doch  ¡st  vor  kurzem 
eine  Arbeit  von  Wendt  aus  dera  Oberst'schen  Krankenhaus  er- 
schieDen,  in  der  berichtet  wird,  dass  in  den  letzten  Jahren  allein 
8  Falle  von  Luxation  des  Os  lunatum  behandelt  worden  sind.  Aach 
die  Beobachtungen  anderer  Autoran  háafen  sich  in  letzter  Zeit 
nach  dieser  Richtung  hin.  Ich  habe  im  Archiv  für  klin.  Chirurgie 
(Bd  69,  Heft.4:,  1903)  7  von  meinen  isolirten  Fracturen  des  Os 
scaphoideum  verofTentlicht  und  die  Entstehungsart  des  Bruches, 
durch  Leichenversuche  unterstützt,  klar  gelegt,  deshalb  beschránke 
ich  mich  jetzt  aaf  die  Luxationen  des  Os  lanátum,  von  denen 
ich  5  sehr  instructivo  Falle  zu  behandeln  Gelegenheit  gehabt  habe, 
die  alie  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  einem  Jahre  beobachtet 
wurden. 

Zunáchst  muss  ich  mich  gegen  die  Bezeichnung  unserer  Ver- 
letzung  ais  Luxatio  ossis  lunati  volarís  veenden,  die  wohl  deshalb 
beibehalten  worden  ist,  weil  die  Verlagerung  des  Os  lunatum  be- 
sonders  auf  den  Rontgenbildern  dem  Beobachter  am  meisten  in 
die  Augen  springt.  Thatsáchlich  aber  handeit  es  sich  um  eine 
Luxation  des  Os  capitatum  nach  dem  Dorsum  und  die  Verlagerung 
des  Os  lunatum,  die,  wie  mein  erster  Fall  beweist,  durchaus  nidit 
immer  stattzufinden  braucht,  wird  erst  secundar  bei  fortgesetzter 
Gewalteinwirkung  durch  den  nachdrángenden  Kopf  des  Os  capitatum 
bewirkt.  Schon  de  Quervain  sagt  in  seiner  ausgezeichneten  Arbeit 
über  die  combinirten  Verletzungen  der  Handwurzelknoch^n,  ^der 
Kopf  des  Capitatum  liegt  stets  dorsalwárts,  so  dass  die  Verletzong 
eigentlich  eher  ais  dorsale  Luxation  des  Os  capitatum  oder  ais 
unvolistándige  dorsale  Luxation  im  Intercarpalgelenk  zu  bezeichnen 
wáre,  wie  auch  Eigenbrodt  bemerkt.  Da  aber  das  Capitatum 
in  den  bisher  veroffentlichten  Fallen  im  Wesentlichen  seine  nórmale 
Stellung  beibehalten  hat  und  da  in  Bezug  auf  das  Endresultat  der 
Verletzung  wenigstens  das  Mondbein  der  aus  seiner  Lage  gewicbene 
Knochen  ist,  so  konnen  wir,  ohne  einen  erheblichen  Fehler  zu  be- 
gehen,  die  Benennung  Mondbein verrenkung  beibehalten''. 

Diese  Annahme,  dass  das  Os  capitatum  ^im  Wesentlichen 
seine  nórmale  Stellung  beibehalten  hat**,  worauf  de  Quervain  die 
Beibehaltung  der  Benennung  ais  Mondbeinverrenkung  stützt,  ist 
aber,  wie  ich  spater  nachweisen  werde,  nicht  richtig  und  es  stimmen 
die  meisten  Autoren  nach  Rich.  Wolff  darin  überein,    dass  selbst 
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nach  dem  Ausgleich  der  urspranglich  aDgegebenen  volaren  Ver- 
schiebung  der  Hand,  die  ja  auch  nur  eine  secundare  ist,  die  distale 
Reihe  der  Handwurzelknochen  stets  dorsal  gegen  das  Os  lunatum 
und  den  Radias  verschoben  war.  Schon  der  Uinstand,  dass  der 
Kopf  des  Os  capitatum  seine  Gelenkh5hle,  die  ja  zum  Theil  dnrch 
das  Os  lunatum  gebildet  wird,  verlásst,  solite  bestiromend  dafür 
sein,  dass  wir  die  fienennung  Luxatio  ossis  capitati  .dorsalis  ent- 
sprecbend  dem  sonst  bei  Verrenkungen  überail  üblichen  Brauch 
einführen. 

Das  meiste  Interesse  beansprucht  die  Entstehungsart  unserer 
Luxation,  über  die  man  nicht  einig  ist,  da  es  bisher  noch  nicht 
gelungen  war,  auf  indirectem  Wege  an  der  Leiche  eine  wirkliche 
Luxation  im  Handgelenk  zu  erzeugen.  Um  Aufschluss  über  diese 
Frage  zu  bekommen,  habe  ich  eine  Beihe  von  Leichenversuchen 
gemacht,  wobei  es  mir  zu  statten  kam,  dass  ich  schon  früher  an 
der  Leiche  auf  indirectem  Wege  isolirte  Fracturen  des  Os  scaphoideum 
zu  Stande  gebracht  hatte.  £s  sind  schon  von  verschiedenen  Seiten 
(Bialy,  de  Quervain,  Destot  etc.)  ohne  Erfolg  Versuche  gemacht 
worden,  reine  Luxationen  des  Garpus  an  der  Leiche  hervorzubringen, 
hauptsácblich'wohl  deshalb  ohne  Erfolg,  weil  man  mit  Schraubstock 
und  Hammer  vorgegangen  ist,  wobei  den  Einzelbewegungen  der 
Handwurzelknochen  zu  wenig  Rechnung  getragen  wird.  Mir  standen 
durch  die  liebenswürdige  Vermittelung  des  Herrn  Professor  Fick, 
dessen  Arbeiten  au(  dem  Gebiete  der  Handgelenksbewegungen 
meinen  (Jntersuchungen  sehr  forderlich  waren,  einige  Arme  zur 
VerfüguDg,  die  iu  der  Schulter  losgelóst  waren,  wodurch  es  mir 
moglich  war,  bei  den  verschiedenen  Stellungen  der  Haud  und  des 
Vorderarmes  die  Entstehungsart  der  Verletzungen  beim  Lebenden 
durch  Fall  mit  Zuhiiíenahme  meines  Eórpergewiehtes  genau  nach- 
zuahmen.  Diesem  Verfahren  habe  ich  es  zu  verdanken,  dass  ich 
auch  wirkliche  Luxationen  zu  Stande  bringen  konnte. 

AUerdings  war  mein  Material  auch  beschránkt,  indem  ich  im 
Ganzen  an  6  Armen  Versuche  gemacht  habe,  von  denen  ich  zwe¡ 
nachher  prápariren  durfte.  Ich  werde  aber  nur  auf  3  Versuche 
eingehen,  die  sich  mit  Erzeugung  der  Luxation  des  Os  lunatum 
selbst  bescháftigenj  da  ich  die  Absicht  habe,  die  Versuche  in  extenso 
spáter  zu  veroffentlichen.  Wenn  man  in  der  interessanten  Arbeit 
von  Galléis  60  verschiedene  Versuche  an  Leichen  aufgeführt  findet, 
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um  den  Mechanismus  der  Radiasbrüche  und  der  Carpasverletzungen 
zu  studiren,  dann  wird  man  von  Neid  ob  der  Fuile  dieses  Materials 
erfüllt  and  kann  den  anatomischen  Anstalten  in  Deatschland  diese 
Bereitwilligkeit  in  der  Ueberlassung  des  Materials  ais  nachahmens- 
werthes  Beispiel  sehr  empfehlen.  Eine  etwas  festere  Fiígung  des 
Zusammenhanges  zwischen  der  Anatoroie  und  den  übrigen  Zweigen 
der  medicinischen  Wissenschaft  kann  fur  beide  Theile  nur  forder- 
lich  sein. 

Die  von  mir  benutzten  Leichentheile  hatten  lángere  Zeit  vor- 
her  in  Conservirungsflüssigkeit  gelegen,  ich  wfirde  aber  frische 
Leichentheile  vorziehen,  da  die  Bandverbindnngen  sich  in  frischem 
Zustande  bei  den  Versuchen  leichter  sprengen  lassen,  wáhrend  sie 
spáter  ihre  Elasticitát  verlieren  und  es  dann  sehr  schwer  hált, 
Fracturen  und  Nebenverletzungen  zu  vermeiden. 

Ueber  den  Meehanisraus  der  Entstehung  unserer  Luxation  giebt 
es  verschiedene  Theorien,  die  von  Lesser  in  der  Deutschen  Zeit- 
schrift  fúr  Ghirurgie,  Bd.  LXVII,  zusammengestellt  hat.  Es  handelt 
sich  dabei  im  Wesentlichen  um  die  Frage,  ob  das  Os  lunatum  durch 
die  benachbarten  Knochen  wie  ein  Kirschkem  (Albertin)  heraus- 
gepresst  wird  aus  seiner  Verbindung  mit  Gapitatum  iind  Scaphoid, 
oder  ob  durch  forcirte  Dorsalflexíon  der  Hand  die  gespannten 
Ligamenta  das  Os  lunatum  direct  herauszerren  (Berger)  oder  ob 
sich  Zug-  und  Druckwirkung  (Potel-Hofliger)  verbinden,  um  die 
Verletzung  herbeizuführen.  Von  Lesser  drückt  sich  über  das 
Zustandekommen  der  Luxation  folgendermassen  aus :  ^Die  I'uxation 
des  Os  lunatum  kommt  derart  zu  Stande,  dass  bei  forcirter  Dorsal- 
ñexion  ira  Handgelenk  die  volare  Spitze  des  halbmondformigen 
Enochens  durch  die  starken  Bandmassen  des  Lig.  carpi  volare 
radiatum  festgehalten  wird,  wáhrend  die  schmálere  dorsale  Halbmond- 
spitze  sich  zunáchst  an  den  Kopf  des  Os  capitatum  anstemmt 
(Stadium  der  Sabluxation).  Weiterhin  gleitet  die  genannte  dorsale 
Halbmondspitze  an  der  Gelenkfláche  des  Kopfes  vom  Os  capi- 
tatum digitalwárts  in  den  Spait  zwischen  Os  capitatum  und  Os 
naviculare  und  gelangt  so  an  die  Volarseite  des  Carpus  (Luxatio 
completa  ossis  lunati).  In  einem  dritten  Stadium  kann  eine 
weitere  Verlagerung  des  Os  lunatum  derart  folgen,  dass  das  Mond- 
bein  mit  seiner  dorsalen  Spitze  gegen  die  Haut  und  mit  seiner 
concaven  (capitalen)   Gelenkfláche    cubitalwárts   gerichtet  erscheint. 
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Die  Luxatío  ossis  lunati  ist  eine  echte  Luxation  und  entsteht 
genau  so  auf  dom  Wege  der  Hebelwirkung  wie  die  anderen 
Luxationen  aai  menschiichen  Skelett.^ 

Diese  Annahme  von  Lesser's  über  die  Entstehungsart  der 
Luxation  kann  ich  nach  meinen  Untersuchungen  in  ihren  wesent- 
lichen  Punkten  bestátigen.  Er  hat  meines  Wissens  ais  erster  vor 
allem  die  irrige  Ansicht,  dass  es  sich  dabei  um  eine  Zerreissung 
des  volaren  Bandes  zwischen  dem  Os  lunatum  und  der  Radius- 
epipbyse  (Lig.  carpi  radial,  volare)  handelt,  widerlegt  und  seine 
Vermuthung,  dass  vielmehr  das  dorsale  Band  reisst,  habe  ich 
ebenfalls  bestátigt  gefunden;  in  Fig.  4a  sieht  man  sehr  deutlicb, 
dass  von}  dorsalen  Theil  des  Radius  sogar  etwas  Knochensubstanz 
mit  abgerissen  ist.  Auch  Eigenbrodt  scheint  sich  noch  dieser 
irrigen  Vorstellung  vora  Abreissen  des  volaren  Bandes  anzu- 
schliessen,  denn  er  sagt:  „Der  3.  Mittelhandknochen  mit  dem 
Kopfbein  bildet  einen  Stempel,  der  bei  einer  übertriebenen  Be- 
wegung  der  Hand  im  Handgelenk  auf  das  Mondbein  und  auf  den 
oberen  inneren  Theil  des  Kahnbeines  drückt.  Bei  gewaltsamer 
Dorsalflexion  (Hyperextension)  der  Hand  wird  das  Mond-  und 
Kahnbein  gegen  die  Vola  zu  hinausgedrángt  und  wenn  die  be- 
ireffenden  radiocarpalen  Bander  auf  der  Volarseite 
reissen,  konnen  diese  beiden  Knochen  bezw.  kann  einer  volar- 
wárts  herausgetrieben  werden  wie  ein  Kirschkern,  den  man  zwischen 
zwei  Fingern  presst." 

Das  die  Luxation  bei  Dorsalflexion  der  Hand  entsteht,  darüber 
ist  gar  kein  Zweifel,  wenn  auch  die  Anamnese  in  den  meisten 
Fallen  keine  volle  Klarheit  nach  dieser  Richtung  hin  ergiebt. 
Mein  erster  Patient  (Fig.  4)  zog  sich  seine  Luxation  dadurch  zu, 
dass  er  kopffiber  in  eine  Aschengrube  fiel  und  mit  grosster  Wahr- 
scheinlichkeit  den  Arm  vorstreckte,  um  seiuen  Kopf  zu  schützen. 
Eine  unbedeutende  Schramme  an  der  Stirn  bestátigte  die  Ver- 
mutung,  dass  er  mit  der  ausgestreckten  Hand  den  Anprall  gegen 
den  Kopf  aufgehalten  hat.  Der  zweite  Patient  weiss  ebenfalls 
nichts  Náheres  über  seinen  Fall  anzugeben,  aber  auch  hier  lag 
die  Annahme,  dass  er  auf  die  ausgestreckte  Hand  gefallen  ist, 
sehr  nahe,  denn  es  befand  sich  zugleich  am  Ellenbogen  eine  durch 
Rdntgenaufnahme  festgestellte  Abreissung  eines  kleinen  Knochen- 
stüokchens  vom  Condyl.  int.  humeri,  die  bei  dieser  Art  des  Falles 
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mit  ausgestrecktem  Arme  nach  meinen  Erfahrungen  gewohnlich 
entsteht.  Mein  dritter  Fall  liegt  viel  klarer,  da  der  Patient  genau 
angeben  konnte,  dass  er  seine  dorsalflectirte  Hand  auf  ein  niedríges 
Wagenrad  stützte,  also  bei  etwa  senkrecht  gehaltenem  Vorderarm 
und  dass  der  Oberbau  einer  Lowrie  auf  die  Streckseite  des  Hand- 
gelenks  fiel.  Ich  nehme  an,  dass  es  sich  dabei  um  einen  Rück- 
stoss  des  Metacarpos  und  des  Carpus  gehandelt  hat  und  dass  bei 
dieser  günstigen  Stellung  der  Hand,  wo  das  Os  lunatum  am  meisten 
volarwárts  liegt,  die  Luxation  des  Os  capitatum  nach  hinten  statt- 
fand.  Meine  beiden  anderen  Falle  sind  auch  kopfüber  gestürzt, 
der  eine  mit  ausgestrecktem  Arme,  woUte  sich  im  Fallen  am 
Trcppengelánder  stützen,  überschlug  sich  aber  dann  noch. 

Nachdem  wir  festgestellt  baben,  dass  die  Luxation  bei  Dorsal- 
flexión  der  Hand  entsteht,  müssen  wir  zum  besseren  Verstándniss 
des  llechanismus  selbst  einiges  irber  die  Handgelenksbewegungen 
und  das  Verhalten  der  einzeinen  Handwurzelknochen  zu  einander 
naher  erortern,  aber  ich  beschránke  mich  dabei  auf  das,  was  für 
dio  Entstehung  unserer  Luxation  wichtig  ist.  Die  Mechanik  des 
Handgelenks  ist  von  den  deutschen  Chirurgen  entschieden  etwas 
vernachlássigt  worden;  ich  finde  nur  in  der  Arbeit  von  Richard 
Wolfí  aus  dem  Moabiter  Krankenhaus  náhere  Angaben  hierüber, 
wáhrend  Gallois  sich  in  seiner  oben  erwáhnten  Arbeit  über  den 
Bewegungsmechanismus  ausführiich  auslásst.  Dies  ist  um  so  be- 
dauerlicher,  ais  gerade  die  deutschen  Anatomen  zur  Elárung  dieser 
schwierigen  Verháltnisse  der  einzeinen  Handwurzelknochen  zu  ein- 
ander am  meisten  beigetragen  haben  und  ein  Verstándniss  der 
Carpusverletzungen  ohne  genaues  Studium  der  Handgelenksbe- 
wegungen nicht  moglich  ist. 

Die  Beurtheilung  der  Mechanik  des  Handgelenks  ist  deshalb 
so  schwierig,  weil  wir  es  dabei  nicht  allein  mit  zwei  verschiedenen 
Gelenken,  dem  Gelenk  zwischen  Radius  und  proximaier  Reihe 
einerseits  und  zwischen  proximaier  und  distaler  Reihe  andererseits. 
sondern  auch  mit  gelenkartigen  Verbindungen  der  einzeinen  Knochen 
unter  einander  zu  thun  haben.  Die  Schwierigkeit  besteht  nun  in 
der  Beantwortung  der  Frage,  wie  betheiligen  sich  die  beiden  Reihen 
an  den  Handgelenksbewegungen  und  welche  Rolle  spielen  dabei 
die  einzeinen  Knochen  unter  einander.  Es  kann  gar  kein  Zweifel 
darüber    scin,    wie  Fick    sagt,    dass    die  „Praktiker  dem  zweiten 
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distalen  Handgelenk  cine  etwas  stíefmutterliche^  Berücksíchtigung 
haben  zu  Theil  werden  lassen,  was  sich  bei  uns  dadurch  rácht, 
dass  wir  gewissermassen  ín  den  letzten  Jahren  durch  die  Háufigkeit 
von  Verletzungen,  welche  Verschiebungen  im  Bereich  dieser  Gelenk- 
verbindungen  verursacben,  überrascht  worden  sind,  obgleich  ich 
glaube,  dass  er  zu  weit  gebt,  wenn  er  hinzufügt,  dass  es  für  viele 
Bewegungen  geradezu  das  Hauptgelenk  der  Hand  ist.  Meines  Er- 
acbtens  kommt  das  zweite  Gelenk  bauptsáchlich  dann  in  Betracht, 
wenn  es  sich  um  extreme  Bewegungen  handelt,  vor  aliena  aber 
bei  der  Volar-  und  Dorsalbeugung  der  Hand.  Die  Betrachtung 
dcr  concaven  Gelenkfláche  des  Os  lunatum  mit  seinem  dorsalen 
und  volaren  Hom  zeigt  eine  Aushdlung  íQr  den  ulnaren  Theil  des 
Kopfes  vom  Os  capitatum,  welche  durchaus  ira  antero-posterioren 
Durchmesser  verláuft  und  dadurch  schon  andentet,  dass  die  Be- 
wegung  zwischen  diesen  beiden  Knochen  bauptsáchlich  im  Sinne 
der  Volar-  und  Dorsalbeugung  vor  sich  geht,  ohne  dass  geringc 
seitliche  Verschiebungen  innerhalb  dieses  Gelenkes  ausgeschlossen 
sind.  Man  sollte  aber  den  Vergleich  mit  einem  Kugelgelenk,  den 
man  überall  angeführt  íindet,  endlich  fallen  lassen,  denn  Dreh- 
bewegungen  der  Hand  gegenüber  dem  Unterarm  um  die  Lángs- 
achse  sind  überhaupt  gar  nicht  moglich.  Trotz  dieser  allbekannten 
Thatsache  wiederholt  sich  immer  wieder  in  den  Publicationen  die 
Legende  vom  Kugelgelenk. 

Die  Circuraductionsbewegungen,  die  man  mit  der  Hand  bei 
Feststellung  des  Vorderarmes  machen  kann,  haben  mit  den  Be- 
wegungen am  Kugelgelenk  gar  nichts  gemein,  also  hinkt  der  Ver- 
gleich sowohl  in  physikalischer  Beziehung  ais  auch  für  die  Praxis 
und  kann  nur  verwirrend  bei  den  ohnehin  recht  verwickelten 
mechanischen  Verháltnissen  wirken. 

Gehen  wir  von  der  Mittelstellung  der  Hand  aus,  wobei  die 
Lángsachse  der  Hand  parallel  zur  Lángsachse  des  Vorderarmes 
verláuft,  also  diejenige  Stellung,  von  der  aus  nach  alien  Rich- 
tungen  hin  die  grósste  Excursionsfáhigkeit  moglich  ist,  so  sehen 
wir,  dass  nur  innerhalb  kleiner  Grenzen  die  Ulnar-  und  Radial- 
abduction  ebenso  wie  die  Volar-  und  Dorsalflexion  ais  ganz  reine 
Bewegungen  aufzufassen  sind.  Die  ausgiebige  Radialabduction 
verbindet  sich  stets  mit  einer  geringen  Schrágstellung  der  Hand 
im  Sinne  der  Supination,    wáhrend    bei   der  Ulnarabduction  umge- 
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kebrt  eine  leichte  Pronationsstellung  sich  ausbildet.  Dabei  be- 
wegen  sich  die  beiden  Handwarzelreihen  im  entgegengesetzten 
Sinne,  indem  die  proximale  Reihe  ulnarwárts  und  die  distale  Reibe 
radialwárts  bei  der  Radialabduction  der  Hand  sich  bewegen.  Aller- 
dings  folgt  der  distale  Hocker  des  Os  sc^phcideum  den  Be- 
wegangen  der  distalen  Reihe,  da  er  durch  seine  feste  Verbindang 
mit  den  beiden  Multangulis,  die  bei  der  Radialabduction  einen 
Druck  und  bei  der  Ulnarabduction  einen  Zug  auf  ihn  ausüben^ 
den  Bewegungen  dieser  Knochen  zu  íolgen  gezwungen  ist.  Aus 
dieser  Sonderstellung  des  Os  scaphoideom,  das  mit  seinem  proxi- 
malen  Theil  der  ersten  Handwurzelreihe  und  mit  seinem  distalen 
gewissermaassen  der  zweiten  Reihe  angehort,  erkláren  sich  ohne 
Weiteres  seine  schraubenformigen  Bewegungen  bei  den  seitlichen 
Handbewegnngen,  die  auch  bei  der  Durchleuchtung  wurmartig  sich 
kundgeben.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  es  verstándlich, 
dass  das  Os  scaphoideum  getheilt  vorkoromt,  wobei  der  distale 
Theil  dann  zur  zweiten  Handwurzelreihe  gehoren  würde.  Ich 
stimme  aber  mit  Wolff  darin  überein,  dass  diese  Theilung  nicht 
so  háufig  vorkommt,  wie  manche  Anatomen  .  meinen,  und  dass 
dabei  wohl  viele  Falle  stattgehabter  Fracturen  des  Os  scaphoideum 
raitgerechnet  worden  sind.  Unter  meinen  13  isolirten  subcutanen 
Soaphoidfracturen  sind  mehrere,  die  eine  solcbe  verkehrte  Deutung 
durch  den  glatten  Verlauf  der  Bruchlinie  und  die  Diastase  der 
Fragmente,  ohne  eine  Spur  von  Callusbildung,  zulassen. 

Ich  habe  schon  angedeutet,  dass  dem  Os  lunatum  bei  den 
Volar-  und  Dorsalbeugungen  der  Hand  eine  HauptroUe  zukommt 
und  besonders  die  letzten  müssen  uns  jetzt  etwas  náher  besoháftígen, 
da  bei  dieser  Stellung  unsere  Luxation  zu  Stande  kommt  und  zwar 
hauptsáchlich  deshalb,  weil  dann  das  Os  lunatum  am  meisten 
volarwárts  liegt  und  in  dieser  exponirten  Stellung  sich  leicht  von 
dem  übrigen  Carpus  trennen  lásst  Bei  den  seitlichen  Rontgen- 
aufnahmen  in  Dorsalflexion  kommt  in  Folge  dcssen  auch  seine 
schone  halbmondformige  Gestalt  am  besten  zur  Geltung.  Wenn 
man  sich  vergegenwártigt,  dass  bei  der  Dorsalflexion  der  Hand  es 
sich  functionell  ura  die  SchaBung  eines  Stütz-  oder  Traggerüstes 
handeit  und  dass  für  gewóhnlich  die  Hand  dabei  in  Radialabduction 
gehalten  wird,  so  wird  man  verstehen,  dass  in  dieser  Stellung  der 
Hand  die  Handwurzelknochen  sich  gewolbartig  gruppiren,  was  sich 
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durch  eine  Verkürzung  des  convexen  Bogens  der  proximalen  Reibe 
roessbar  nachweisen  lásst.  Es  werden  dabei  die  einzelnen  Knochen 
aneinander  gedrángt  und  ihre  Berührung  ist  eine  innigere,  ungefáhr 
wie  man  die  Bausteine  des  Baukastens  zum  Thorbogen  zusammen- 
fiigt  und  der  Vergleich  stiromt  auch  insofern,  ais  die  Handwurzel- 
knochen  alie  kleine  Facetten  aufweisen,  die  das  genaue  gegenseitige 
Anpassen  ermoglicbep.  Findet  nun  in  dieser  Stellung,  also  bei 
Kadialabduction  und  Dorsalflexion  der  Hand,  eine  Gewalteinwirkung 
statt  in  der  Richtung  der  Acbse  des  Vorderannes  bei  senkrecht 
zum  Angriffspunkt  gebaltenem  Vorderarm,  dann  muss,  wie  ich 
früher  nachgewiesen  habe,  das  Os  scaphoideum  durch  den  Kopf 
des  Os  capitatum  gebrochen  werden,  weil  es  in  die  Vertiefung  des 
Gelenktheiles  des  Radius  hineingepresst  wird  und  nirgends  aus- 
weicben  kann.  Uro  den  Mechanismus  bei  der  Entstehung  unserer 
Luxation  zu  verstehen,  ist  es  nur  nothig,  sicb  klar  zu  machen, 
was  geschieht,  wenn  die  Hand  bei  Dorsalflexion  aus  der  Radial- 
abduction  in  die  Ulnarabduction  Qbergeht.  Wir  sehen  dann,  dass 
das  Os  scaphoideum  aus  der  Vertiefung  lierausrückt  und  mit  dem 
Os  lunatum  zusammen  seitlich  und  zwar  radialwárts  sich  bewegt, 
was  man  schon  mit  dem  Auge  durch  die  AusfüUung  der  Tabatiére 
beobachten  und  durch  Palpation  des  proximalen  Endes  des  Scaphoid 
daselbst  feststellen  kann.  Das  Os  lunatum  ist  durch  ein  starkes 
Band  mit  dem  proximalen  Pol  des  Scaphoid  verbunden  und  sic 
bewegen  sich  stets  im  selben  Sínne,  also  entgegengesetzt  zum 
distalen  Pol  des  Scaphoid.  Hieraus  erkláren  sich  auch  ohne  Weiteres 
die  Langsrollungen  des  Os  scaphoid,  wie  sie  Fick  nennt  und  wie 
sie  wohl  von  Hans  Virchow  zuerst  ais  Eigenbewegungen  be- 
schrieben  worden  sind.  Welche  Bewegung  macht  nun  aber  der 
Kopf  des  Os  capitatum  bei  dem  Uebergang  von  Radial-  in  Ulnar- 
abduction, wáhrend  die  Dorsalflexion  beibehalten  wird?  Der  Kopf 
bewegt  sich  ebenfalls  im  selben  Sinne  wie  die  Ossa  scaphoideum 
et  lunatum  radialwárts,  aber  seine  Excursión  ist  keine  so  grosse, 
da  sich  in  ihm  die  Hauptachsen  für  die  Bewegungen  der  beiden 
Handgelenksreihen  kreuzen.  Dadurch  hat  sich  die  Stellung  des 
Os  capitatum  zu  den  beiden  mit  ihm  gelenkig  verbundenen  Knochen 
etwas  verschoben  und  es  würde  seine  Lángsachse  nicht  mehr  etwa 
das  mittlere  Drittel  des  Os  scaphoideum  schneiden,  sondem  mehr 
nach  dem  Lunatum  hin,  also  ulnarwárts  abgewichen  sein,  was  sich 
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bei  der  Durchleuchtung  auch  nachweisen  lásst.  Trifft  nun  in  dieser 
Stellung  der  Hand,  also  bei  Dorsalflexion  und  leichter  Ulnar- 
abduction,  eine  Gewalt  den  Carpus  etwa  durch  Fall  auf  die  Hand 
bei  senkrecht  zum  Erdboden  gehaltenem  Vorderarra,  dann  muss 
ebenfalls  die  Richtung  des  Stosses  sich  raehr  auf  das  Os  lunatura 
ais  auf  das  Os  scapboideum  fortsetzen  und  wir  haben  die  Be- 
(lingnngen  für  die  Entstehung  unserer  Luxation  gegeben.  Das  Os 
lunatum  ist  námlich  durch  die  Verbindung  der  ülnarabduction  mit 
der  Dorsalflexion  nicht  allein  radialwárts  abgewichen,  sondern  es 
hat  auch  eine  Umkippung  stattgefunden,  indem  das  dorsale  Horn 
des  Lunatuna  proximalwárts  gerückt  ist  (Fick),  so  dass  die  Lángs- 
achse  des  Os  capitatum  nicht  wie  sonst  etwa  einen  rechten  Winkel 
rait  der  Lángsachse  des  Lunatum,  sondern  ciñen  spitzen  bildet. 
Hierbei  ist  durch  die  Dorsalflexion  das  volare  sehr  starke  Band 
zwischen  Radius  und  Carpus  (Lig.  volare  radiatum)  angespannt 
und  verhindert  ein  weiteres  Ausweichen  des  Lunatum.  Jetzt  kommt 
der  günstigste  Augenblick  für  eine  Abhebelung  des  Os  capitatum 
aus  seiner  Gelenkpfanne,  denn  durch  seine  foste  Verbindung  mit 
dem  Metacarpus  III  ist  ein  im  Verháltniss  zum  kleinen  Os  lunatum 
langer  Hebelarm  gegeben,  der  das  Lunatum  vor  sich  her  treibt  und 
es  aus  seiner  Verbindung  mit  dem  Os  scaphoideum  und  dem  Os 
triquetrum  herausstosst,  wenn  die  Gewaltwirkung  auf  das  Os  capi- 
tatum weiter  besteht.  Die  einfachste  Form  der  Luxation  ist  die, 
wo  das  dorsale  Horn  des  Lunatum  gerade  noch  in  Berührung  mit 
dem  Kopf  des  Os  capitatum  steht  und  keine  Drehung  stattgefunden 
hat  (Fig.  7a  und  5a).  Bei  dieser  Stellung,  die  von  Lesser  eine 
Subluxation  nennt,  braucht  keine  erhebliche  Bandzerreissung  statt- 
gefunden zu  haben,  wie  ich  mich  an  der  Leiche  und  an  meinen 
operirten  Fallen  überzeugt  habe,  nur  ist  dabei  stets  die  Band- 
verbindung  zwischen  dem  proxiraalen  Scaphoidende  und  dem  Lu- 
natum mehr  oder  weniger  zerrissen,  weil  das  erstere  durch  seine 
Gelenkverbindung  mit  dem  Kopf  des  Capitatum  gezwungen  wird, 
mit  diesem  dorsalwárts  zu  rücken.  Eine  Subluxation  ist  es  aber 
nicht,  denn  der  Kopf  des  Os  capitatum  hat  die  Gelenkhohle  auch 
hierbei  voUstándig  verlassen  und  berührt  nur  noch  das  dorsale 
Horn.  AVirkt  nun  die  Gewalt  weiter,  dann  losen  sich  proximales 
Scaphoidende  und  Kopf  des  Os  capitatum  voUstándig  von  dem  Os 
lunatum    los,    sprengen    die    dorsale  Kapsel  des  Handgelenks  und 
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<la  die  Richtung  des  Stosses  sich  proximalwarts  fortpflanzt,  drángt 

der  Kopf  des  Capitatum  das  dorsale  Horn  des  Lunatum  volarwárts 

und  wir  seben,  dass  eine  Drehung  des  Knochens  um  90  Grad  statt- 

íindet  (Fig.  3,  4  a,  8a).    Diese  Drehung  um  die  Querachse  ist  eine 

typiscbe    und    auch    bei    den   mit  Fractur    des  Os  scaphoid    ver- 

bundenen  Luxationen  sehr  gut  zu  sehen  (Fig.  8  a).    Wirkt  die  das 

Os  capitatum  treibende  Gewait  noch  weiter,    dann  kehrt  sicb    das 

Os  lunatum   voUstándig    um    und    seine    concave  Gelenkfláche    ist 

jetzt  nach  dem  Radius  geríchtet,    oder   es    begiebt    sich    bei    aus- 

gedehnten  Zen*eissungen  sogar  auf  die  fieugeseite  des  Radius  oder 

der  Ulna.     Die  Luxation  kann  indess    auch    ohne  Zerreissung   der 

Bandverbindung  zwischen  Scaphoid    und  Lunatum    eintreten,    aber 

dann  muss   das    proximale  Ende    des  Scaphoid    abbrochen.     Diese 

Üomplication  mit  Scaphoidbrucb  ist  sogar  eine  háufige    und    unter 

meinen  5  Fallen  zweimal  vorgekommen.    Sie  erkiárt  sich  dadurch, 

dass  die  Ulnarabduction  der  Hand  dabei    nicht    so    ausgesprochen 

ist  und  dass    der  Kopf    des  Capitatum    zuerst    das  Scaphoid    zer- 

trümmert,    um    dann    zu  luxiren,    wobei  das  proximale  Bruchende 

des  Scaphoid    ebenso    dislocirt  wird    wie    das  Os  lunatum  (Fig.  7 

und  8).     in    meinen    zwei  Fallen    habe   ich  das  Bruchende  in  Zu- 

sammenhang  mit  dem  Lunatum  exstirpirt  und    das  Intactsein    der 

Bandverbindung  zwischen  ihnen  nachgewiesen. 

Zu  diesen  Ergebnissen  über  die  Entstehungsart  unserer  Luxation^ 

die  sich  von  den  bisherigen  Vorstellungen  darüber  in  einigen  Punkten 

unterscheiden,  bin  ich  durch  meine  Leichenversuche  gekommen  und 

will  ich  sie  hier  ais  Beweis.für  meine  obigen  Auseinandersetzungen 

in  aller  Kürze  anführen: 

Versaoh  1.  Nachdem  es  mir  nicht  gelingen  wollte,  durch  Fall  auf  die 
dorsalilectirte  ulnarabducirte  Hand  eine  Luxation  zu  Stande  zu  bringen,  ich 
mich  aber  durch  das  Rontgenbild  überzeugt  hatte,  dass  keine  Fractur  ent- 
standen  war,  sondern  nur  eine  Lücke  zwischen  Scaphoid  und  Lunatum  ais  Be- 
weis  für  die  Zerreissang  ihrer  Bandverbindung  sich  gebildet  hatte,  habe  ich 
das  Handgelenk,  dessen  Kapsel  intact  geblieben  war,  freigelegt  und  an  der 
Dorsalseite  die  Kapsel  durch  einen  kleínen  Schnitt  incidirt.  Jetzt  gelang  die 
Luxation  des  Os  capitatum  nach  hinten  überraschend  leicht,  indem  ich  bei  Dorsal- 
llexion  der  Hand  einfach  den  Kopf  über  das  dorsale  Horn  des  Lunatum  herüber 
hebeln  konnte  (Fig.  1).  Ich  habe  dann,  um  die  Handwurzelknochen  besser 
übersehen  zu  konnen,  noch  an  der  Volarseite  der  Kapsel  einen  Lángsschnitt 
gemacht,  aber  mit  Schonung  der  intacten  volaren  Bandverbindung  zwischen 
Lunatum  und  Radius,  und  kann  nun  an  dem  Práparat  in  der  oben  beschriebenen 
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Weise  die  verschiedenen  Stadíen  der  Luxation  mit  Drehang  des  Lunatam  ohne 
weiteres  ad  ocalos  demonstríren. 

Versuch  2.  Bei  diesem  Versuche  habe  ich,  was  bisher  noch  keinem 
Autor  moglich  war,  eine  wirkliche  Luxation  des  Os  capitatam  nach  dem  Dorsum 
oder  die  sogenannte  Luxatio  ossis  lanati  volaris  auf  indirectem  Wege  dnrch 
Fall  auf  die  dorsal fleotirte,  alnarabdacirte  Hand  bei  lothrecht  zam  Erdboden 
auffallender  Hand  za  Stande  gebracht  mit  der  einzigen  Nebenverletzang  des 
Broches  des  Proc.  styloid.  ulnae.  (Fig.  2). 

Ich  betone  nochmals,  wie  wichtig  für  alie  Carpusverletzangen  es  ist,  dass 
man  bei  diesen  Versnchen  den  Vorderarm  senkrecht  stellt,  denn  sonst  siud  ge- 
rade  bei  der  Ulnarabdactíon  der  Hand  Radiasbrüche  gar  nicfat  za  vermeiden 
und  bei  der  Sparsamkeit  in  Bezug  auf  das  anatomische  Material  wird  man  mit 
,,Kopfschatteln"  empfangen,  wenn  man  ais  Resultat  seiner  Versuche  nar  einen 
ganz  gewohnlichen  Radiusbruch  aufweisen  kann.  Figur  2  zeigt  bei  der  Fláchen- 
aufnahme  den  Spalt  zwischen  Scaphoid  und  Lunatum,  deren  Bandverbindung 
zerrissen  ist.und  in  Folge  dessen  bewegt  sich  trotz  der  Aufnahme  bei  starker 
Ulnarabduction  das  Lunatum  nicht  wie  sonst  radialwarts,  wahrend  der  Kopf 
des  Capitatam  dieNeigung  zeigt,  in  den  Spalt  zwisohenbeidenKnochen  zutreten. 

Versuch  3.  Dieser  Versnch  ist  ganz  wie  der  vorige  vorgenommen  worden, 
nur  dass  ich  beim  Auffallen  mit  der  Hand  auf  eine  starke  Ulnarabduction 
weniger  Gewicht  gelegt  habe.  Deshalb  ist  hier  auch  die  Complication  mit 
eínem  Soaphoidbruch  entstanden  und  wir  haben  also  ganz  identisch  mit  den 
Fallen  bei  meinen  Patienten  (Fig^7  u.  8),  sowohl  die  Drehung  des  Os  lunatum 
wie  auoh  die  typische  Dislocation  des  proximalen  Fracturendes  vom  Os  sca- 
phoídeum  (Fig.  3  u.  3a).  Ich  habe  also  hier  ebenfalls  auf  indirectem  Wege  eine 
Luxatio  ossis  lunatimitFractur  desproximalen  Scaphoidendes  zuStande  gebracht. 

Nachdem  wir  uns  über  den  Mechanismus  der  Entstehung  unserer 
Luxation  klar  geworden  sind,  will  ich  an  der  Hand  von  meinen 
5  beobachteten  Fallen  Symptome,  Diagnose  und  Therapie  besprechen. 

Ganz  frische  Fallo  standen  rair  nicht  zur  Verfügung,  indem 
Fall  1  M.  O.  18  Tage  alt,  Fall  2  J.  G.  22  Tage,  Fall  3  O.  Th. 
18  Tage,  Fall  4  H.  C.  5  Wochen  und  Fall  5  F.  Scbn.  16  Tage 
nach  der  Verletzung  in  meine  Behandlung  kamen.  Die  Luxation 
ist  durchaus  ais  eine  schwere  Verletzung  anzusehen,  wie  auch 
Wendt  in  seiner  Arbeit  angiebt,  und  es  ist  nair  nicht  erklárlich, 
dass  raeine  Patienten  bis  auf  einen  vorher  nicht  gerontget  worden 
waren.  Wenn  man  in.  einigen  Verofifentlichungen  liest,  dass  die 
Verletzung  eine  leichte  sei,  so  kann  es  sich  hóchstens  um  die  Forra 
handeln,  wie  sie  früher  ais  Subluxation  aufgefasst  worden  ist  und 
raeinem  Fall  2  entsprechen  würde,  aber  auch  hier  waren  imraerhin 
erhebliche  Bewegungsbeschránkungen  vorhanden,  die  selbst  durch 
eine  lange  médico-mechan ische  Nachbehandlung  nicht  ganz  gehoben 
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wurden.  In  alien  meinen  anderen  Fallen,  wo  zugleich  eine  Drehung^ 
des  Os  lunatum  stattgefunden  hatte,  and  dies  ist  íast  die  Regel, 
roit  und  ohne  Bruch  des  Scaphoid  ais  Begleiterschoinung,  kamen 
die  Patienten  mit  einer  voUstandig  unbrauchbaren  Hand  in  meine 
Befaandlung.  Fall  4  habe  ich  erst  3  Wochen  lang  üben  lassen, 
bevor  ich  die  blutige  Entfernung  der  Knochen  vornahm,  ais  absolut 
keine  Besserung  eingetreten  war.  Vor  allem  ist  die  Luxation  auch 
mit  starken  Schmerzen  verbunden  und  2  Patienten  haben  mir  ver- 
sichert,  dass  sie  seit  der  Verletzung  keine  Nacht  geschlafen  bátten. 
Die  Schmerzen  sind  diagnostisch  wichtig,  denn  sie  werden  stets  an 
der  Beugeseite  des  Handgelenks  angegeben  und  verdanken  ibre  £nt- 
stehung  den  gespannten  Beugesehnen  und  dem  Druck  des  Os  lunatum 
zugleich  auf  den  N.medianus  oder  seltener  auf  den  N.ulnaris,  wo- 
durch  ausserdem  Parasthesien  entweder  in  den  ersten  3  Fingern 
oder  seltener  im  4.  und  5.  Finger  entstehen;  wenigstens  Andeu- 
tungen  hiervon  wie  Gefühl  des  Taubseins  u.  s.  w.  haben  in  keinem 
meiner  Falle  gefehlt.  Auf  die  Spannung  der  Beugesehnen  ist  nun 
auch  ein  anderes  Symptom  zurückzuführen,  das  in  meinen  Fallen 
mehr  oder  weniger  ausgesprochen  niemals  vermisst  wurde,  das  ist 
die  Beugestellung  der  Finger  besonders  des  2.  bis  4.  Fingers. 
Jeder  Versuch,  die  Finger  passiv  ganz  zu  strecken,  war  roit  leb- 
haften  Schmerzen  verbunden.  Hierauf  ist,  soweit  mir  die  Litteratur 
bekannt  war,  merkwürdiger  Weise  bis  jetzt  so  gut  wie  gar  nicht 
hingewiesen  worden.  Ein  weiteres  Symptom,  auf  das  man  meist 
durch  den  Patienten  sclbst  gefñhrt  wird,  ist  der  Druckschmerz  an 
der  Stelle,  wo  auch  spontan  der  Hauptschmerz  angegeben  wird. 
Sie  liegt  an  der  Beugeseite  des  Handgelenks  ulnarwárts  direkt 
neben  der  Sehne  des  M.  palmaris  longus  und  zeichnet  sich  ab 
durch  eine  Schwellung,  welche  ais  harte  Resistenz  zu  palpiren  ist. 
Natürlich  darf  man  nicht  erwarten,  dass  man  etwa  die  Umrisse  des 
Os  lunatum  herausfühlen  kónnte,  denn  es  liegen  mehrere  Schichten 
ven  Muskeln  über  demselben,  die  ausserdem  selbst  noch  eine  ge- 
wisse  Schwellung  darbieten.  Die  Stellung  der  Hand  war  in  meinen 
Fallen  eine  leichte  Ulnarabduction  mit  einer  ganz  geringen  Volar- 
llexion  entsprechend  der  Ruhestellung,  wie  sie  bei  einem  Hand- 
gelenkserguss  eingenommen  zu  werden  pflegt.  Sonst  war  nach 
14  Tagen  keine  Schwellung  des  Handgelenks  selbst  mehr  festzu- 
stellen  und  nur  in  Fall  4  und  5,  die  mit  einem  Bruch  des  Scaphoid 


654  Dr.  Lilienfeld, 

verbunden  waren,  war  noch  cine  Verdickung  des  Carpus  auf  der 
Radialseite  des  Handrückens  vorhanden,  die  auf  diese  Complicatíon 
schüessen  lassen  konnte.  Durch  diese  Stellung  der  Iland  ist  schon 
eine  Vcrwechselung  mit  dem  isolirten  subcutánea  Scapboidbruch, 
wo  sich  stets  eine  leichte  Radialabduction  vorfindet,  abge^ehen  von 
den  anderen  prágnanten  Zeichen,  ausgeschlossen.  Die  geringe  vor- 
handene  Volarflexion  ist  im  üebrigen  nur  eine  secundare  Erscbei- 
nung,  die  durch  die  Schwere  der  Hand  sich  erst  nachtráglich  ein- 
stellt,  denn  thatsáchlich  steht  der  Carpus  in  Streckstellung  ent- 
sprechend  der  Entstehung  der  Verletzung  bei  Dorsaiflexion  der  Iland 
(Fig.  3  a).  Die  Bewegungsbeschránkungen  im  Handgelenk  pflegen 
.  auch  erhebliche  zu  sein,  vor  Allem  ist  die  Volarflexion  gar  nicht 
ausführbar,  wáhrend  die  seitiichen  Bewegungen  nur  in  geríngem 
Grade  moglich  sind,  was  bei  der  vermittelnden  Stellung  der  aus 
ihrer  Lage  gebrachten  Knochen  Scaphoid  und  Lunatum  für  die  Be- 
wegungen in  beiden  Handgelenken,  nicht  wunderlich  ist. 

Uro  noch  einmal  die  Hauptsymptome,  die  eine  Diagnose  der 
Luxation  schon  vor  der  Rontgenaufnahine  in  Zukunft  absolut  sicher 
stellen  lassen,  zusammenzufassen,  so  lege  ich  vor  AlIem  auf  die 
harte  Resistenz  mit  dem  begleitenden  Druckschmerz  an  der  Beuge- 
fláche  des  Handgelenks  Gewicht,  ferner  auf  die  Beugestellung  der 
Finger  und  die  Parásthesien  derselben.  Vier  meiner  Falle  warden 
von  mir  vor  der  Róntgenaufnahme  diagnosticirt  und  bei  Fall  2  nur 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gestellt,  da  er  auch  eine  Verletzung 
am  EUenbogen  erlitten  hatte,  die  trotz  ihrer  Geringfúgigkeit  (kleinc 
Absprengung  vom  Gondyl.  int.  humen)  erhebliche  subjective  Be- 
schwerden  verursachte.  Meine  Falle  wáren  allerdings  schon  einige 
Wochen  alt,  ais  sie  in  meinc  Behandlung  kamen,  aber  man  muss 
doch  annehmen,  dass  der  Druckschmerz  und  die  Beugestellung  der 
Finger  von  Anfang  an  vorhanden  waren,  was  mir  auch  in  Bezug 
auf  die  Parásthesien  2  Patienten  bestátigen  konnten.  Wenn  auch 
das  Bild  in  den  ersten  Tagen  durch  den  vorhandenen  starken  Blul- 
erguss  ins  Gelenk  etwas  verdunkelt  wird,  so  ist  der  eben  bc- 
schriebene  Symptomencomplex  doch  ein  so  charakteristischer,  dass 
er  zur  Diagnosenstellung  vollstándig  genügt,  um  so  mehr  ais  es 
am  Handgelenk  ausser  der  Radiusfractur  und  dem  isolirten 
Scaphoidbruch  gar  keine  anderen  typischen  Verletzungen  giebt  und 
diese  mit  der  Luxation  nicht  zu  verwechseln  sind. 
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Was  die  Rontgendiagnose  betrífft,  so  ist  die  Fláchenaufnahroe 
allein  nur  in  den  Fallen  beweisend,  wo  man  zwischen  Os  lunatum 
und  scaphoideura  eine  breite  Lücke  siebt  wie  in  Fig.  4  und  5. 
Uieser  Abstand  der  Knochen  ist  zum  kleinsten  Theile  durch  Ver- 
scbiebung  des  Lunatun)  ulnarwárts  bedingt,  zum  grossten  Theile 
aber  durch  die  ^Kopfstellung^  des  Scaphoideum,  das  bei  stárkerer 
Bandzerreissung  mit  seinem  proximalen  radialen  Theil  in  Begleitung 
des  Capitatura  nach  dem  Dorsum  rückt,  wie  ich  es  bei  meineni 
1.  Leichenversuch  nachweisen  konnte.  Diese  Stellung  des  Os 
scaphoideum  hat  manchen  Autoren  Veranlassung  gegeben,  von  einer 
Luxation  des  Kahnbeines  zu  sprechen,  ais  welche  ich  sie  nicht  an- 
sehe.  Leider  ist  bei  den  meisten  Veróffentlichungen  eine  Orientirung 
in  Bezug  auf  die  Rontgenbilder  nicht  moglich,  da  man  sich  grosse 
Mübe  geben  muss,  um  überhaupt  den  luxírten  Knochen  zuerkennen, 
geschweige  denn  andere  Einzelheiten  zu  deuten.  Ein  zweiter  Punkt 
des  Kontgenbildes  bei  der  Flíichenaufnahme,  der  Beachtung  für  dio 
Diagnose  der  Luxation  verdient,  ist  das  weite  Ueberragen  des 
Schattens  des  Lunaturos  über  das  Capitatum  und  sogar  über  Trí- 
quetrum  und  Hamatum  (Fig.  6  u.  8).  Diese  Verschiebung  des 
Schattens  ist  aber  nur  beweisend,  wenn  man,  wie  ich  es  bei  alien 
Handaufnahmen  mir  zur  Regel  mache,  den  Spiegel  auf  den  Carpus 
selbst  einstellt,  sodass  ein  von  ihm  gezogenes  Loth  auf  die  Mitte 
der  Verbindungslinie  zwischen  den  Spitzen  der  Processus  styloidei 
fallen  würde.  Auffallend  wenig  markirt  sich  die  dorsale  Ver- 
schiebung des  Carpus  bei  der  Frontalaufnahme,  aber  diese  Erfahrung 
macht  man  ja  táglich  auch  bei  anderen  Aufnahmen,  wo  es  sich 
um  Verschiebungen  in  der  Ebene  der  Aufnahme  handelt. 

Ist  mit  der  Luxation  eine  Fractur  des  Scaphoids  verbunden, 
dann  weist  schon  die  Dislocation  des  proximalen  Fragmentes,  die 
in  demselben  Sinne  wie  die  des  Lunatums  vor  sich  geht  und  eben- 
falls  durch  den  andrángenden  Kopf  des  Capitatum  bewirkt  wird, 
auch  bei  der  Frontalaufnahme  auf  die  begleitende  Luxation  hin 
(Fig.  7).  Ich  habe  meine  sámmtlichen  isolirten  Fracturen  des 
Scaphoids  darauf  geprüft  und  diese  Dislocation  niemais  dabei  ge- 
funden.  Fall  5  (Fig.  8  u.  8a)  wurde  mir  ais  Scaphoidfractur  von 
einem  Chirurgen  zugewiesen  und  zugleich  mehrere  Frontalaufnahmen, 
auch  stereoskopische,  zugesandt,  aber  die  Hauptdiagnose  der  be- 
gleitenden  Luxation    fehlte.     Es  war  keine  seitliche  Aufnahme  ge- 


656  Dr.  Lilienfeld. 

raacht  worden,  die  ohne  Weiteres  die  Diagnose  gesichert  hátte, 
denn  dabei  ist  die  antero-posteriore  VerschiebuDg  zwischen  dem 
Carpus  und  dem  Os  lanatum  stets  so  ausgesprochen,  dass  ein  Ueber- 
sehen  der  Luxation  unmoglich  ist.  Auch  die  Drehung  des  Os 
lunatum  um  seine  quere  Achse,  wie  sie  in  den  meisten  Fallen  ein- 
tritt,  ist  deutlich  zu  sehen  (Fig.  8a).  Es  ist  zwar  etwas  schwieríg, 
auf  den  Copien  bei  seitlicher  AuCnahme  die  einzelnen  Enochen  der 
Handwurzel  zu  unterscheiden,  da  sie  ja  zu  grossem  Theile  sich 
überdecken,  aber  auf  der  Platte  ist  dies  an  scharfen  Bildern  sehr 
gut  moglich.  Diese  lassen  die  Verschiebung  des  Carpus  nach 
hinten  deutlich  erkennen  und  bei  der  ohne  Drehung  des  Lunatums 
und  ohne  sonstige  Complieation  erfolgten  Luxation,  wie  sie  mein  Fall 
(Fig.  4a)  darbietet,  sehen  Sie,  dass  das  Lunatum  seine  StelluDg 
zum  Radius  voUstándig  beibehalten  hat.  Hier  hat  eben  das  Nach- 
drángen  des  Capitatums  nicht  mehr  stattgefunden  und  die  Wirkung 
der  Gewalt  hatte  sich  mit  der  einfachen  Luxation  erschópft. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  bei  frischen  Fallen  verweise  ich 
auf  die  interessanten  Ausführungen  von  Wendt  aus  dem  Oberst- 
schen  Erankenhaus.  Dort  sind  im  Ganzen  8  Falle  von  Luxationen 
beobachtet  worden,  darunter  3  frische  Falle,  in  denen  die  Reposi- 
tion  gelungen  ist.  Zwei  davon  sellen  functionell  gute  Resultate  er- 
geben  haben,  aber  bei  dem  drítten,  der  zugleich  eine  Fractur  des 
Scaphoids  darbot,  soUen  gewisse  Bewegungsbeschránkungen  zurüek- 
geblieben  sein.  Prognostisch  ist  diese  Complieation  mit  Bruch 
auch  nach  meinen  Erfahrungen  ungñnstiger  zu  beurtheilen,  und  ich 
vermuthe,  dass  eine  gewisse  Dislocation  des  proximalen  Scaphoid- 
fragments  auch  nach  der  Reposítion  bestehen  bleibt,  die  Schuld 
darán  hat,  dass  die  Bewegungen  im  Handgelenk  nicht  so  aus- 
giebig  sich  wieder  einstellen. 

Der  Versuch  der  Reposition  in  Narkose  ist  natürlich  in  alien 
Fallen  ais  das  Verfahren  der  Wahl  anzusehen  und  wird  wohi  in 
ganz  frischen  Fallen  meist  von  Erfolg  gekront  sein,  aber  es  werden 
doch  immer  noch  eine  Reihe  von  Fallen  übrig  bleiben,  die  entweder 
nicht  rechtzeitig  diagnosticirt  werden  oder  nicht  gleich  in  sach- 
gemásse  Behandiung  kommen,  sodass  schon  einige  Zeit  seit  dem 
ünfalle  verstrichen  ist.  Für  diese  Falle  eropíehle  ich,  wenn  die 
Reposition  in  Narkose  nicht  gelingen  sollte,  was  nach  meinen  Er- 
fahrungen   schon    nach  einigen  Wochcn  nur  ausnahmsweise  erfolg- 


Die  Lu^atio  ossis  lunati  volaris  eíne  Luxatio  ossis  capitati  dorsalis.  657 

reich  sein  dürfte,  die  Exstirpation  des  Lunatums  bezw.  des  proxi- 
malen  Fragmentes  vom  Scaphoíd.  Ich  habe  meine  Falle  mit  Aus- 
nahme  des  zweiten  alie  operativ  vornehmen  müssen,  weil  die  Be- 
wegungsbeschránkungen  und  die  Schmerzhaftigkeit  im  Handgelenk 
sehr  erheblich  waren  und  ich  mir  sagte,  das  sbei  der  Verschiebung 
der  Knochen  gegeneinander  selbst  nach  lángerer  medico-mechanischer 
Behandiung  eine  wesentliche  Besserung  nicbt  zu  erwarten  ist.  Zu- 
náchst  versuohte  ich  in  den  ersten  beiden  Fallen  in  Narkose  die 
Reposition  und  obgleich  sie  nur  3  und  4  Woehen  alt  waren,  ist 
nair  dieselbe  nicht  gelongen.  Ich  ging  ganz  so  vor  wie  Oberst, 
inden}  ich  durch  Dorsalflexion  und  Gegenzug  bei  directem  Druck 
aaf  das  Os  lunatum  mit  nachfolgender  Volarflexion  die  Reposition 
versuchte,  auch  noch  nachdem  ich  bis  auf  das  Gelenk  durch  eine 
Incisión  vorgedrungen  war.  Ganz  wie  bei  anderen  Luxationen 
musste  ich  auch  hier  die  Erfahrung  machen,  dass  selbst  die  blutige 
Reposition  ohne  Eroilnung  des  Gelenkes,  nachdem  mehrere  Woehen 
seit  der  Verletzung  verstrichen  waren,  nur  ausnahmsweise  gelingen 
dürfte.  Ich  habe  dann  gleich  im  Anschluss  an  die  Repositions- 
versuche  zweimal  das  Os  lunatum  isolirt,  exstirpirt  und  zweimal 
in  Verbindung  mit  dem  proximalen  Scaphoidfragment.  Die  Opera- 
tion  bietet  keine  Schwierigkeiten,  indem  yon  einem  Lángschnitt  an 
der  Beugeseite  des  Gelenkes  etwa  entsprechend  dem  Yerlauf  der 
Sehne  des  M.  palmaris  longus  nach  stumpfer  Trennung  der  Muscu- 
latur,  wobei  die  Fingerbeuger  radialwárts  und  der  M.  flexor  carpí 
ulnaris  ulnarwárts  verschoben  werden,  die  Exstirpation  leicht  vor- 
genommen  werden  kann.  In  alien  meinen  4  Fallen,  auch  da,  wo 
das  Os  scaphoid.  gebrocben  war,  zeigte  sich  das  volare  Band 
zwischen  Radius  und  Carpus  ganz  intact,  und  bei  den  Fallen  3 
und  4  drang  nach  der  Incisión  des  Bandos  eine  schleimig-seróse 
Flüssigkeit  aus  der  Gelenkhóhle  hervor.  Ich  habe  in  meinen  beiden 
Fallen  nur  von  einem  vorderen  Schnitt  aus  das  Lunatum  im  Zu- 
sammenhang  mit  dem  Scaphoidfragment  exstirpiren  konnen.  Da- 
bei  war  es  interessant,  dass  die  volare  Bandverbindung  zwischen 
Lunatum  und  Scaphoid  ebenfalls  intact  war  im  Gegensatz  zu  den 
reinen  Luxationen,  wo  sie  stets  zerrissen  war.  Durch  sofortige 
Hártung  des  Práparates  ist  sogar  die  typische  Dislocation  des 
Scaphoidfragmentes,  wie  ich  sie  oben  beschrieben  habe,  erhalten 
geblicbcn,  und  es  liegt  wohl  kein  Zweifel  vor,  dass  sie  durch  den 
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andrángenden  Eopí  des  Os  capitatum  bewirkt  wird.  Die  Exstirpa- 
tion  ist  deshalb  leicht,  weil  meistens  die  dorsalen  VerbinduDgen 
der  Knochen  schon  gelóst  sind,  und  es  ist  zur  besseren  Uebersicht 
der  Bandverháltnisse  wichtig,  mit  der  Durchtrennung  der  volaren 
Verbindung  zwischen  Lunatum  und  Radius  die  Exstirpation  anzo- 
fangen.  Ich  habe  die  Operation  stcts  unter  Blutleere  gemacht,  um 
ciñen  guten  Einblick  in  die  iramerhin  tiefe  Wundhohle  zu  be- 
komraen  und  keine  Nachtheile  davon  erhalten,  da  bei  vorsichtiger 
Losung  des  Schlauches  und  Hochhaltung  des  Armes  eine  Nach- 
blutung  niemals  eingetreten  ist.  Zur  eveniuellen  Ableitung  habe 
ich  einen  Gazestreifen  eingeführt,  um  eine  Gegenincision  zu  ver- 
meiden.  Es  ist  bei  alien  Fallen  prima  intentio  eingetreten,  sodass 
ich  nach  10 — 12  Tagen  mit  der  medico-mechanischen  Nachbehand- 
lung  anfangen  konnte,  die  dann  noch  etwa  6— 10  Wochen,  je  nach 
der  Lánge  der  Zeit,  die  seit  dem  Unl'all  verstrichen  ist,  bean- 
sprucht.  Die  2  Falle  ohne  Complication  haben  in  Bezug  auf  die 
Function  und  Stellung  des  Handgelenkes  ein  vorzügliches  Resultat 
ergeben.  Fall  4  und  5  sind  noch  in  Behandlung;  der  letztere  wird 
ebenfalls  eine  gute  Beweglichkeit  des  Handgclenks  abgeben,  ob- 
glcich  hier  das  Os  capitatum  bis  an  den  Radius  heranreicht  und 
die  Stelle  der  exstirpirten  Knochen  cingenommen  hat.  Der  Fall  4 
betrifift  einen  54rjáhrigen  Mann  und  wurde  8  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung  operirt,  wahrscheinlich  wird  hier  eine  gewisse  Steifigkeit 
zurückbleiben,  trotzdem  schon  am  10.  Tage  nach  der  Operation  der 
mit  Scaphoidfractur  complicirten  Luxation  die  medico-mechanische 
Nachbehandlung   im  Zander-Institut   aufgenommen  werden  konnte. 

Um  zum  Schluss  das  Ergebniss  meiner  Untersuchungen  zu- 
samroenzufassen,  mochte  ich  folgende  Sátze  aufstellen: 

Die  sogenannte  Luxatio  ossis  lunati  volaris  ist  eine  Luxatio 
ossis  capitati  dorsalis. 

Die  Verlagerung  des  Lunatum  ist  fast  stets  mit  einer  Drehung 
verknüpft  und  wird  durch  den  nachdrángenden  Kopf  des  Capitatum 
bewirkt. 

Die  Luxation  findet  statt  bei  dorsalflectirter,  ulnarabducirter 
Hand  und  senkrecht  zur  Angriffsrichtung  gehaltenem  Vorderarm, 
wic  ich  durch  Leichcnversuche  festgestellt  habe. 

Die  Diagnose  ist  schon  vor  der  Rontgenaufnahme  sicher  zu 
stellen. 
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Die  Complication  mit  Brach  des  proximalen  Scaphoidendes  ist 
prognostisch  ungünstiger  in  Bezug  auf  die  Function  der  Hand.  Sie 
kommt  ebenso  zu  Stande  wie  die  Laxation  und  ist  auch  eine 
typische  Verletzung. 

Sebón  die  Dislocation  des  proximalen  Bruchendes  des  Scaphoid 
weist  bei  der  Fláchenaufnahme  auf  die  vorhandene  Luxation  des 
Lunatuin  hin.     Die  seitliche  Rontgenaafnahme  sichert  die  Diagnose. 

Bei  der  einfachen  Luxation  ist  die  Bandverbindung  zwischen 
Lunatum'  und  Scaphoid  gelost,  dagegen  ist  bei  der  Complication 
rait  Bruch  die  Bandverbindung  intact. 
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XIII. 

(Au8  der  Basler  chirurgischen  Elinik.  —  Prof.  Hildebrand.) 

Zur  Kenntniss  der  Hodenembryome. 

Von 

Dr.  Aehilles  Mttller, 

geweseDem  Assistenzant  der  Kiinik. 

(Hierzu  Tafel  VI.) 


Seitdem  durch  die  Studien  von  Wilms  (40)  das  Gebiet  der 
sogenannten  Embryome  und  embryoiden  Tumoren  der  Geschlechts- 
driisen  systematisirt  und  dera  Verstándniss  náher  gerückt  wurde, 
ist  eine  grosse  Zahl  von  Arbeitcn,  theils  casuistischen,  theils 
pathogenetischen  Inhalts  hinzugekomoQen.  Die  Behauptung  von 
Wilms,  dass  die  in  den  Keimdrüsen  vorkommenden  Dermoide 
keine  echten  Dermoide,  sondern  zusamraen  mit  den  Teratomen 
und  Mischtumoren  raehr  oder  weniger  rudimentáre  Keimanlagen 
mit  Bestandtheilen  aller  drei  Keimblátter  sind,  hat  sicti  allgemein 
bestátigt.  Die  neuesten  Publikationen  bescháftigen  sich  allerdings 
vorzugsweise  mit  den  von  Schlagenhaufer  zuerst  in  diesen 
Tumoren  beschriebenen  chorionepitheliomartigen  Bildungen  und 
rücken  alie  sonstigen  Refunde  stark  aus  dem  Vordergrund  des 
Interesses  weg.  Trotzdem  halte  ich  mich  für  berechtigt,  auf  ein 
hierher  gehoriges  Práparat  nriher  einzugehen,  in  dem  kein  Chorion- 
epitheliom  ge  funden  werden  konnte.  Die  von  Wilms  speciell  ais 
Embryome  bezeichneten  Hodengeschwülste,  zu  denen  unser  Fall 
^ehort,  sind  immerhin  so  selten,  dass  sie  mindestens  casuistisch 
werthvoll  sind.  Zudem  hat  uns  nach  allgemein  herrschender  Auf- 
fassung,  entgegen  Schlagenhaufer's  ursprünglicher  Ansicht,  die 
Entdeckung  des  Chorionepithelioms  nicht  weiter  gebracht  in  der 
Erklárung    dieser    complicirten    Mischtumoren,     indem     auch    das 
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Chorionepitheliom  jeder  anderen  ektodermalen  Bildung  analog  auf- 
gefasst  wird.  Vielleicht  ist  doch  die  üntersuchung  unseres  Tumors 
im  Stande,  die  eine  oder  andere  Frage  ein  wenig  zu  beleuchten. 
Der  Fall,  um  den  es  sich  handelt,  kam  ím  Sommer  1903  in 
der  Basler  chirurgischen  Klinik  zur  Beobachtung.  Für  die  liebens- 
würdige  Ueberlassung  und  die  freundliche  Unterstützung  bei  der 
Bearbeitung  des  Materials  raochte  ich  hier  Herrn  Professor  Hilde- 
brand  raeinen  besten  Dank  aussprechen. 

Der  Patient  ist  ein  zweifahriger  Jange  vom  Lande,  der  im  Allgemeinen 
stets  gesnnd  war.  Gleich  nach  der  Gebort  hatte  das  Kind  eine  Geschwalst  ím 
linken  Hoden.  Im  ersten  Lebensjahr  warde  eine  erste,  einige  Monate  spater 
eine  zveite  Panction  des  ais  Hydrocele  imponirenden  Tumors  vorgenommen. 
Bei  de  Malo  trat  sofort  wieder  der  alte  Znstand  ein,  so  dass  der  kleine  Patient 
mit  der  Diagnose  Hydrocele  behufs  Yornabme  einer  Radicaloperation  in  die 
Klinik  geschickt  wurde.  Beim  £íntritt  22.  6.  03  finden  sich  bei  dem  kraítigen 
blonden  Jungen  gesunde  Brustorgane.  Die  linke  Scrotalhálfte  ist  hühnerei- 
gross,  ihre  Haut  durohsoheínend,  verdiinnt  und  mit  ektatischen  Venen  bedeckt. 
Es  besteht  an  der  Geschwulst  eine  pralle  Spannung,  so  dass  der  Tumor  stein- 
hart  erscheint.  Am  oberen  Ende  ist  die  Consistenz  noch  hárter,  die  Oberflache 
fühlt  sich  knollig  an.    Die  linke  Scrotalhálfte  ist  für  Licht  permeabel. 

Diagnose:  Hydrocele,  Tumor  testís?  Am  24.  6.  klinische  Yorstellung. 
Am  25.  6.  Operation  in  Chloroformnarkose,  Incisión  am  oberen  Ende  des 
Tumors.  Es  entleert  sich  zuerst  eine  wasserklare  Hydrocele  unter  zíemlichem 
Druck.  An  einer  Stelle  verletzte  der  Schnitt  die  Túnica  propria,  und  es  ent- 
leert sich  nun  eine  weissliche,  grützbreiartige  Masse  mit  blonden  Haaren.  Nun 
wird  der  Testís  nach  aussen  luxirt.  Er  ist  in  einen  hñhnereígrossen,  glatt- 
wandígen,  derben  Tumor  umgewandeit,  an  dem  die  Epídídymis  nícht  durch- 
zufühlen  ist  und  muss  in  toto  entfernt  werden.  Der  Samenstrang  ist  vom 
oberen  Pol  der  Geschwulst  an  freí.    Heílung  pp.    Austritt  den  7.  7.  03. 

Der  Tumor  wurde  in  Formol-Müller  fixirt  und  spater  in 
Alkohol  übertragen.  Da  sich  beira  Durchschneiden  verknócherte 
Stellen  fanden,  wurde  der  naikroskopisch  zu  verarbeitende  Theil  in 
salzsáurehaltiger  Müljer'scher  Losung  entkalkt.  Die  ganze  Ge- 
schwulst wurde  entsprechend  ihrer  grossten  Durchschnittsebeno 
halbirt.*  Die  eine  Hálfte  wurde  zur  üntersuchung  verwendet,  in- 
dem  sie  in  vier  Quadranten  zertheilt,  in  Celloidin  eingebettet  und 
in  Stufenschnitten  und  kleineren  Serien  bearbeitet  wurde.  Ais  Fár- 
bungen  kamen  in  Anwendung:  Háraatoxylin-Eosin,  van  Gieson 
und  Weigerf^sche  Fárbung  elastischer  Fasern.  Der  Tumor  hat 
ziemlich  genau  Grosse  und  Gestalt  eines  Hühnereies.  Seine  Maasse 
sind  6  :  5  :  4  era.     Er  sitzt  in  einer  silbergrauen,  glatten,  spiegeln- 
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den  Hülle.  Seine  Gonsistenz  ist  theils  derb  bis  knochenhart,  theils 
Ttreich,  eindrfiokbar  teigig.  Der  Samenstratig,  der  im  Uebrígen  nicht 
líveiter  verándert  ist,  beginnt  am  oberen  Ende  des  Tamors.  Ductas 
deferens  nebst  Nebenhoden  sind  nicht  abzngrenzen.  Gegenñber  dem 
Ansatz  des  Samenstranges  iindet  sich  die  Umschlagsfalte  der  etwas 
verdickten  Túnica  vaginalis. 

Ein  Durchschnitt  dnrch  die  Geschwulst  zeigt  nnn  ein  nenes 
mannigfaltiges  fiild.  Vor  Allem  findet  sich  um  die  ganze  Circum- 
ferenz  eine  ziemlich  derbe,  an  einzelnen  Stellen  bis  Y2  cm  breite, 
bindegewebige  Eapsel.  In  dieselbe  ist  offenbar  der  ganze  Hoden 
nebst  Nebenhoden  and  Ductos  deferens  dorch  Druckatrophie  anf- 
gegangen.  Vom  Hoden  6nden  sich  an  einigen  Stellen  noch  dent- 
liche  Parenchymreste  in  der  Kapsel.  Nach  innen  yon  der  letzte- 
ten  und  mit  ihr  concentrisch  zieht  sich  über  fast  V3  der  Circnni* 
ferenz  ein,  im  Maxitnam  4 — 5  mm  breiter,  bufeisenformiger  Hohlraum 
hin.  Derselbe  ist  gefüUt  mit  einem  weisslichen,  blonde  Haare  ent^- 
haltenden  Grützbrei.  Die  medíale  Wand  des  Hohlraums  wird  ge- 
bildet  durch  ein  schmales,  aber  überall  deutlioh  gezeichnetes,  glasig 
attssehendes  Band.  Der  Rest  des  Tnmors  wird  eingenommen  von 
einer  Menge  von  stecknadelkopf-  bis  haselnussgrossen  Gysten,  die 
theils  regelmássig  oval  oder  rand,  theils  mehr  zackig  gestaltet  sind. 
Einzelne  enthalten  Atheromroasse,  wie  der  erst  beschriebene  Hohl- 
raum,  aber  ohne  Haare.  Andere  sind  mehr  mit  Schleim  gefüllt 
oder  ohne  wesentlichen  Inhalt.  Zwischen  den  Hohiráomen  zieht 
sich  ein  Baikenwerk  aus  roeist  straffem  Bindegewebe  hin,  in  dem 
an  mehreren  Stellen,  meist  am  Rand  von  Uohlraumen  knorpelige 
Einlagen  sich  (inden.  An  anderen  Stellen  weist  das  Zwischen- 
gewebe  umgrenzte  Bezirke  compakter  Natur  in  Form  von  erbsen- 
bis  haselnussgrossen  Feldern  auf.  Knochenspangen  trifft  man  aus- 
schliesslich    in    der  Náhe   der  Enden    des  dermoiden  Hohlraumes. 

Die  Deutung  des  gesammten  Bildes  ist  eine  sehr  einfache.  Es 
handelt  sich  um  ein  typisches  sogenanntes  Dermoid  oder  besser 
Embryom  des  Hodens,  d.  h.  eine  Plattenepithelcyste,  in  der  sich 
eine  Zotte  in  Form  eines  mit  Haut  und  Haaren  bedeckten  Vor- 
sprungs  erhebt.  In  der  Zotte  stellen  dann  die  verschiedenen  Hohl- 
ráume  und  anderen  Einlagerungen  die  Reprásentanten  der  drei 
Keimblátter  dar,  die  den  Tumor  zura  Mischtumor  stempeln. 

Die  mikroskopische  üntersuchung  weist  vor  Allem  im  ganzen 
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Umfang  der  Tumorkapsel  Reste  von  Hodengewebe  nach  und  be- 
státigt  somit  den  von  Wilms  nrsprünglich  aufgestellten,  spáter 
verlassenen  Satz,  dass  diese  Tumoren  stets  intratesticulár  gelegen 
sind.  Die  noch  erhaltenen  Hodenreste  bestehen  durchweg  aus  platt 
comprímirten,  atrophischen  Canálchen  und  stellen  sich  ausnahmslos 
dar  ais  lángsovale,  der  Peripherie  des  Tumors  parallel  gestellte 
Kemháufchen,  die  vielfach  schlecht  oder  kaum  mehr  tingirbar  sind. 
ZelJgrenzen  sind  nur  ausnahmsweise  sichtbar.  Diese  Gebilde  sind 
in  ein  straffes,  kernarmes  Bindegewebe  eingebettet;  ihre  Schicht 
besteht  stellenweise  nur  aus  ein  bis  zwei  Lagen,  an  anderen  Stellen 
kann  sie  ein  bis  zwei  Millimeter  hoch  werden.  Es  ist  nicht  mog- 
lich,  verschiedene  Arten  von  Hodenkanálchen  zu  unterscheiden  und 
es  gelingt  auch  nicht,  den  Ductus  deferens  oder  den  Nebenhoden 
aufzufinden,  indem  das  ganze  Organ  der  Druckatrophie  eriegen  ist. 
Der  Samenstrang  ist,  soweit  er  am  Práparat  vorhanden,  ein 
bindegewebiger  Strang. 

Aus  der  Stelle  der  Insertion  des  Samenstranges  und  der  Um- 
schlagsfalte  der  Túnica  vaginalis  lasst  sich  aber  die  Topographie 
des  ursprünglichen  Testis  reconstruiren  und  es  zeigt  sich,  dass  die 
Basis  der  Zotte  dem  Hilus  entsprechen  muss.  Dieser  Befund 
stimmt  mit  der  Angabe  von  Wilms,  der  ursprünglich  entsprechend 
dem  fast  regelmássigen  Befund  sámmtliche  derartige  Tumoren  im 
Corpus  Highmori  entstehen  lassen  woUte. 

Die  Oberfláche  der  Zotte  trágt  auf  ganzer  Ausdehnung  einen 
hochentwickelten  Hautüberzug  mit  massenhaften  blonden  Haaren, 
mit  Talg-  und  Schweissdrüsen  und  einem  ziemlich  dicken,  beim 
makroskopischen  Befund  ais  glasiges  Band  beschriebenen  subcutanen 
Fett.  Das  Bild  der  Haut  ist  ein  sehr  sebones  und  reichliches. 
An  der  Basis  der  Zotte  biegt  das  Epithel,  das  in  den  obersten 
Schichten  eine  leichte  Verhornung  und  Desquamation  aufweist, 
um  auf  die  periphere  Wand  der  Cyste  und  bekleidet  die- 
selbe  ais  geschichtetes,  ziemlich  stark  schuppendes  und  ver- 
hornendes  Plattenepithel.  Der  zwischen  letzterem  und  der  Haut 
gelegene  Hohlraum  ist  infolgedessen  mit  dem  bekannten  Detritus 
aus  abgestossenen  Zellen,  Haaren  und  Cholestearinkrystallen  an- 
gefüllt. 

Was  nun  die  übrigen  Bestandtheile  der  Zotte  angeht,  so  glaube 
ich  am  besten  sie  nach  ihrer  Zugehorigkeit  zu  den  einzelnen  Keim- 
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bláttern  aufzuruhreí).   Ihre  Topographie  innerhalb  des  Hockers  wird 
sicti  im  Laufe  der  Erláuterungen  ergeben. 

1.  Ektoderm.  Vor  allem  ist  hier  zu  erwáhnen,  dass  andere 
Hohlráume  mit  ausgebildeter  Haut  nebst  Anhaogsgebilden  nicht 
mehr  vorhanden  sind.  Auch  von  den  von  Wilms  anter  anderm, 
namentlich  in  den  embryoiden  Tumoren,  d.  h.  der  weniger  regel- 
mássig  gebauten  Abart  der  Embryonae,  beschriebenen  epidermoidalen 
Hohlráumen  ohne  Anhangsgebilde  der  Haut  fand  ich  nur  einíge 
kleine  Reprásentanten.  Sie  bestehen  aus  einem  geschich teten,  stark 
verhornenden  und  desquamirenden  Plattenepithel  und  werden  meist 
UDQgeben  von  circularen  Zügen  glatter  Musculatur  in  ganz  dünner 
Lage.  Andere  Plattenepithelhohlráume  móchte  ich  eher  ais  oeso* 
phagusartige  Gebilde  deuten.  Exquisit-ektodermale  Formationen 
sind  die  Bestandtheile  des  Nervensystenos,  die  in  unserem  Tumor 
eine  grosse  Rolle  spielen. 

Typische  Neuroglia  roit  stellenweise  sogar  sehr  reichlichen  ein- 
gelagerten  Ganglienzellen,  findet  sich  einerseits  im  Bereich  von 
kleineren,  rundlichen,  von  bindegewebiger  Kapsel  umschlossenen 
Bezirken,  die  offenbar  hirnartige  Bildungen  darstellen.  Andererseits 
finden  wir  sie  in  ausgedehnten,  vielverzweigten  Systemen  fast  überall 
im  Bereich  des  ganzen  Tumors.  Sie  ist  dann  weniger  zelireich  und 
versieht  stellenweise  die  Function  des  Stützgewebes,  indem  das 
Bindegewebe  an  den  betreffenden  Stellen  auf  ganz  spárliche  Fasern 
reducirt  ist. 

Bei  gewohnlicher  Hámatoxylin-Eosin-Fárbung  unterscheidet  sie 
sich  vom  zellreichen  Zwischengewebe  hochstens  durch  blásseres 
Roth.  Sie  wird  erst  ais  Glia  kenntlich  bei  Verwendung  einer  spe- 
cifischen  Fárbung,  wozu  sich  in  unserem  Falle  van  Gieson  ais 
genügend  erwies.  In  den  Bezirken,  wo  die  Glia  diese  allseitig 
umspinnende  Tendenz  hat,  fehlen  die  Ganglienzellen.  Diese  letzteren 
stellen  im  Bereich  der  Hirnmassen  grossere  oder  kleinere,  pyra- 
midenartige  Typen  dar   mit  deutlichem  Kern  und  Kemkorperchen. 

Ein  Bestandtheil  ist  sowohl  den  Gehirnimitationen  ais  den 
Neuroglianetzen  eigen.  Es  sind  das  Gebilde,  die  im  Allgemeinen 
ais  Plexus  chorioidei  gedeutet  werden,  vielfach  vollstándig  abge- 
schlossene,  zum  Theil  vielbuchtige,  grossere  oder  kleinere  Hohl- 
ráume, die  von  einem  regelmássigen,  cubischen  Epithel  ausgekleidet 
sind.     Die  Wandung  mit  dem  Epithel  erhebt  sich  an  verschiedenen 
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Stellen  zu  zahlreichen,  zum  Theil  sehr  conoplicirten,  papillenartigen 
Wülsten  in  das  Inncre  der  Cyste.  Derartige  Ráume  finden  wir  im 
Allgemeinen  inmitten  eines  Bezirks  von  Neuroglia.  Dagegen  gelang 
es  an  einigen  Stellen  auch  das  Verháltniss  zur  eigeDÜichen  Hirn- 
substanz  festzustellen.  Figur  2  giebt  solche  Flexus  cborioidei 
wieder  und  zeigt  auch,  dass  zwischen  der  Epithelscbicht  und  der 
Gebirnmasse  ein  feiner  bindegewebiger  Streifen  bleibt,  wie  das  ja 
auch  der  normalen  Anatomie  der  Telae  entspricht.  Im  Bereich  der 
Himbezirke  kommen  ausser  diesen  specifischen  auch  heterogene 
Einlagerungen,  wie  kleine  Knorpelstückchen  und  Fettinseln  ver. 

Die  von  Saxer  (34)  zuerst  in  einem  Teratom  vom  dritten 
Ventrikel  beschriebeneni  Rosettenform^n  des  Neuro-Epithels,  wie 
sie  auch  von  den  Gliomen  her  bekannt  sind,  habe  ich  in  reich- 
lichem  Maasse  und  schonen  Formen  in  meinem  Tumor  nicht  ge- 
funden.  Es  sind  einzeine  Bildungen  vorhanden,  die  in  dem  Sinne 
gedeutet  werden  müssen.  Sie  stellen  Kranze  dar  von  stark  tin- 
girten,  dicht  gestellten  Kernen,  die  eincn  mehr  oder  weniger  weiten 
Hohlraum  urogeben  und  an  der  Peripherie  diffus  ohne  Grenze  in 
dio  Glia  ubergehen.  Diese  Gebilde  spielen,  wie  gesagt,  in  meinem 
Tumor  keine  grosse  Rolle,  nehraen  dagegen  in  vielen  Teratoraen, 
z.  B.  in  dem  bereits  erwáhnten  Saxer'schen  Fall  eine  hervor- 
ragende  Stellung  ein.  In  den  Gliomen  kommt  ihnen  bekanntlicb 
eine  wesentliche  Bedeutung  zu;  sie  wurden  ursprünglich  auf  Aus* 
stülpungen  des  Centralcanalepithels  zurückgeführt;  da  indes  diese 
Ausstülpungen  nur  in  seltenen  Fallen  nachweislich  sind,  wird  der 
Zusammenhang  mit  dem  Ependym  im  Allgemeinen  im  Sinne  einer 
Ausschaltung  oder  Verlagerung,  von  einzelnen  Autoren  auch  im 
Sinne  eines  Rückschlags  der  Glia  auf  ihre  Vorstufe  gedeutet.  Es 
scheint  auch,  namentlich  aus  dem  Studium  der  Syringomyelie  her- 
vorzugehen,  dass  Gliazellen  den  epithelialen  Charakter  beibehalten 
und  sich  dann  an  der  Innenfiáche  von  Zerfallshohlen  nebeneinander 
anreihen  konnen.  Andererseits  ist  die  Entstehung  der  Rosetten 
aus  derartigen  Epithelien  auch  durch  Vermehrung  der  letzteren 
unttír  radiárer  Anordnung  denkbar. 

Welcher  Art  in  einem  Embryom,  wie  dem  unsrigen,  die  Ent- 
stehung der  Rosetten  ist,  lásst  sich  aus  meinen  Praparaten  kaum 
folgern.  Die  betreffenden  Stellen  sind  zu  selten,  ais  dass  ich  aus 
ihnen  irgend  eine  Behauptung  ableiten  móchte.     Jedenfalls  kommt 
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e'me  Ausstülpung  des  Centralcanais  nicht  in  Betracht,  da  kein 
solcher  besteht.  Am  plausibelsten  ist  wohl,  dass  es  sich  in  dem 
Tumor  um  ein  embryonal  wachsendes  Gehirn  handelt,  dessen  gliose 
Elemente  noch  nicht,  oder  wenigstens  nicht  alie  zu  Astrocyten  ge- 
worden  sind  nnd  demnach  ihre  epithelialen  rcsp.  ependymáren 
Eigenschaften  sich  noch  bewahrt  haben.  Ob  die  Anordnnng  ais 
secundare  Auskleidung  primárer  Zerfallshoblen  oder  ohne  letztere 
entsteht,  lásst  sich  nicht  entscheiden.  Ich  fand  nur  ausgebildete 
Stellen. 

Die  oben  ais  Plexus  chorioidei  bezcichneten  Bildungeii  sind 
mit  den  Rosetten  nicht  ohne  Weiteres  zu  identificiren.  In  der 
neueren  Literatur  über  die  Gliome  haben  namentlich  Muthmann 
und  Sauerbeck  (26)  und  nach  ihnen  Bielschowsky  (Deutsche 
Zeitschrift  für  Nervenheilkunde.  Bd.  22)  ini  Gegensatz  zu 
Saxer  (33)  und  Benda  betont,  dass  das  Plexusepithel  durchaus 
nicht  mit  dem  Ventrikelepithel  identisch  ist.  Das  letztere  nimmt 
cine  viel  hohere  Stufe  ein,  d.  h.  es  besitzt  die  Potenz,  eine  ganzo 
Reihe  von  stets  hoher  diffcrenzirten  Abkommlingcn  bis  zu  den 
Astrocyten  zu  bilden,  wáhrend  das  Plexusepithel  sowohl  phylo- 
wie  ontogenetisch  morphologisch  und  physiologisch  dasselbe  bleibt. 
Dementsprechend  sind  auch  die  von  dem  Plexus  ausgehenden  Tu- 
moren  Adenome  oder  Carcinome,  wáhrend  jede  Stufe  der  Glia  vom 
Epithelium  des  Centralcanais  bis  zum  ausgebildeten  Astrocyten  den 
ihr  resp.  einer  ihrer  Vorstufen  entsprechenden  Gliaturaor  bilden 
kann. 

Die  Frage  der  Differenz,  die  indes  nicht  allgemein  ais  gelóst 
gelten  düríte,  erhált  leider  aus  meinera  Fall  kein  Licht.  Wir  be- 
gegnen  überall  ausgebildeten  Formen,  die  wohl  an  der  Dualitát 
kaum  zweifeln  lassen,  sie  aber  durchaus  nicht  beweiscn.  Bei  ober- 
ñáchlicher  Betrachtung  kónnte  man  allerdings  an  einzelnen  Stellen 
glauben,  dass  zwischen  den  cylindrischen  Plexuszellen  und  der 
darunter  licgenden  Glia  ein  continuirlicher  Zusammenhang  bestánde^ 
doch  gelang  es  auch  in  solchen  Fallen,  wie  z.  B.  in  Fig.  2  durch 
van  Gieson  nachzuweisen,  dass  zwischen  Epithel  und  Unterlage 
ein  feines  bindegewebiges  Band  sich  hinzieht,  wie  dies  der  normalen 
Auatomie  der  Plexus  chorioidei  ja  entspricht. 

Wenn  es  gestattet  ist,  aus  den  vorliegenden  Befunden  einen, 
wenn  auch    nicht    zwingenden  Schluss    zu  ziehen,    so    ist    es  der: 
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Wenn  nebeneinander  vollkommen  ausgebildetc  Plexus  chorioidei  und 
exquisit  embryonale  ependymáre  Bildungen  gefanden  werden,  so 
deutet  das  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  darauf,  dass  auf 
dera  vorliegenden  Stadium  der  Entwickelung  das  Flexasepithel 
schon  ausdifferenzirt,  das  Ependym  dagegen  noch  hoher  entwick- 
lungsfáhig,  somit  hoherwerthig  und  damit  different  von  ersteren  ist. 

Die  Corpora  amylacea,  durch  deren  Nachweis  es  Wilms  gelang, 
in  einer  grossen  Anzahl  von  Mischgeschwülsten  und  Cystoiden  Hirn- 
anlagen  nachzuweisen,  wurden  von  rair  nicht  gefunden.  Von  anderen 
nervosen  Bestandtheilen  konnte  ich  prachtvoll  ausgebildete  Ganglien 
mit  davon  ausgehenden  peripheren  Nerven  nachweísen  (Taf.  VI, 
Fig.  3,  giebt  ein  soJches  Ganglion  wieder).  Diese  Gebilde  liegen 
ganz  unmotivirt  mitten  im  Bindegewebe  ohne  Zusamnaenhang  mit 
sonstigen  nervosen  Bildungen  und  bestehen  aus  Conglonjeraten  von 
grossen,  runden,  vielfach  in  der  bindegewebigen  Eapsel  etwas 
retrahirten  Zellen  rait  auffallend  schonem  Kern  und  Kernkorperchen. 

2.  ünter  dem  Begriff  cntodermale  Bildungen  mochte  ich  der 
Einfachheit  halber  alies  das  einreihen,  was  auf  das  Verdauungs- 
und  Respirationssystera  zurückzuführen  ist.  Da  findet  sich  vor 
allem  unter  der  Haut  der  Zottenspitze  eine  unbedingt  den  Luft- 
wegen  zuzuschreibende  Cyste.  Sie  besitzt  ein  hohes,  cylindrisches, 
nicht  flimnierndes  Epithel.  In  ihrer  Wand  sitzen  mehrere  Platten 
hyalinen  Knorpels  und  grosse  Mengen  von  Schleimdrüsen,  nach  dem 
Typus  von  Speicheldrüsen  gebaut.  Innerhalb  der  Knorpel  zieht 
sich  ein  Ring  glatter  Muskulatur  hin.  Aehnliche  grossere  und 
kleinere  respiratorische  Cysten  enthált  der  Tumor  noch  an  anderen 
Stelien;  sie  bestehen  immer  aus  denselben  Componenten:  hohes 
Epithel,  hyaliner  Knorpel  und  Schleimdrüsen.  Ich  fand  auch  Cysten 
rait  deutlich  flimmertragendem  Epithel.  Ein  derartiger  Hohlraum 
ist  der  ais  Resp.  +  (Taf.  VI,  Fig.  1)  bezeichnete  an  der  Basis 
der  Zotte.  Merkwürdiger  Weise  findet  sich  das  Flimmerepithel  nur 
in  der  rechten  Hálfte  der  Cyste  und  bricht  genau  über  der  Kuppe 
des  in  der  Wand  befindlichen  Knorpelstückchens  ab,  um  in  Platten- 
epithel  überzugehen.  Wáhrend  sich  in  der  mit  Flimmerepithelien 
ausgekleideten  Wandhálfte  raassenhaft  Schleimdrüsen  finden,  fehlen 
sie  unter  den  Plattencpithelien  vollstándig.  Die  letzteren  zeigen 
cine  intensivo  Desquamation  und  ihre  Trümmer  füllen  die  betreffende 
Cystenhálfte,  wáhrend  rechts,  der  bekannten  Eigenschaft  der  Flimmer- 
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epithelien  entsprechend,  keine  Desquamation  statt  hat.  Auf  diesen 
merkwürdigen  abrupten  Wechsel  zweier  Epithelarten  hat  Wilms 
zuerst  hingewiesen.  Die  Thatsache  ist  mittlerweile  vielfach  be- 
státigt  und  bekannt  gemacht  worden.  Dieses  Fehlen  jeglichen 
Ueberganges  war  damals  für  Wilms  mit  eines  der  Argumente  für 
einen  gemeinsamen  ürsprung  auch  der  heterogensten  Gebilde,  im 
Gegensatz  zu  der  Ansicht,  die  jeden  einzelnen  Bestandtheil  des 
Tumors  auf  einen  gleichen  des  Autositen  und  entsprechend  viele 
Absprengungen  zurückführen  wollte. 

Die  Drüsen,  welche  die  respiratorischen  Cysten  begleiten;  stehen 
mit  letzteren  in  wirklichem  Zusaramenhang.  Fig.  4  giebt  eine  Stelle 
wieder,  wo  die  Einraündung  der  Driise  in  den  Hohlraum  getroffen 
ist.  Es  handelt  sich  demnach  bei  diesen  respiratorischen  Bildungen 
nicht  um  ein  wirres  Durcheinander  der  eine  solche  Anlage  aus- 
machenden  Theilstücke,  sondern  um  ein  ausgebildetes  functions- 
fáhiges  Organ.  Die  Schilddrüse,  die  in  vielen  embryoiden  Tumoren 
eine  unter  Umstánden  alies  verdrángende  Rolle  spielt,  fehlt  in 
unserem  Falle  voUstándig. 

Den  unter  der  erstgenannten  Respirationscyste  gelegenen  Hohl- 
raum mochte  ich  ais  Oesophagus  bezeichnen.  Dazu  charakterisirt 
ihn  seine  Lage  neben  der  ^Trachea",  vor  allem  aber  sein  wenig 
desquamirendes  Epithel  und  die  spárlich  in  seiner  circularen,  aus 
glátten  Fasern  bestehenden  Muskelwand  enthaltenen  Schleimdrüsen. 
An  seiner  Unterfláche  findct  sich  ein  seiner  Wandung  concentrisch 
gelagertes  Enorpelstück,  dessen  Deutung  nicht  klar  ist. 

Ohne  weiteres  verstándlich  sind  diejenigen  Gebilde,  die  ais 
Darmanlage  anzusprechen  sind.  Ich  fand  sie  nur  in  den  lateralen 
Partien  der  Geschwulst;  sie  sind  daher  in  dem  abgebildeten  Median- 
schnitt  nicht  vorhanden.  Es  sind  Hohiráume  mit  ausgeprágter 
dicker  Ringmuskulatur,  der  nach  innen  zu  eine  schon  ausgebildete 
Darmschleimhaut  aufliegt.  Das  Epithel  ist  hoch  cylindrisch,  oft 
durch  ausgebildete  Becherzellen  unterbrochen,  grosse  Follikel,  stellen- 
weise  zu  Haufen  vereinigt,  sind  vorhanden  und  in  den  meisten 
Cysten  erhebt  sich  die  ganze  Wand  zu  máchtigen  Zotten;  auch  die 
Schleimdrüsen  fehlen  nicht. 

Nun  blieben  noch  eine  Anzahl  Cysten,  deren  Bedeutung  nicht 
ohne  Weiteres  klar  ist.  Sie  sind  mit  einfachem  oder  geschiohtetem 
Plattenepithel  ausgekleidet;  in  der  Wand  sind  vielfach  glatte  Muskel- 
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fasern  vorhanden.  Meist  befindet  sich  die  Wand  in  starker  Des- 
quamation,  aber  nicht  Verhornung.  Diese  BilduDgcn  halten  dem- 
nach  die  Mitte  zwischen  den  ais  epidermoidale  Hohlráume  und  dem 
ais  Oesophagas  gedeuteten  Gebiide.  ünser  Durchschnitt  zeigt  noch 
eine  Reihe  von  Cysten,  die  zuna  Theil  durch  Blutungen,  zum  Theil 
durch  Zerreissungen  irgend  welcher  Art  ira  Práparat  entstanden  sind 
und  keine  Bedeutung  haben. 

Ich  mochte  indes  noch  kurz  auf  einen  Befund  eingehen,  den 
dcr  an  der  Basis  der  Zotte  gelegene  Bezirk  Rz.  aufweist- 
Trotzdem  der  Letztcre  ursprünglich  eine  ectodermale  Bildung  ge- 
wesen  zu  sein  scheint,  reihe  ich  die  Besprechung  hier  an  die  der 
Cysten  fraglicher  Bedeutung  an.  Es  handelt  sich  um  einen,  offen- 
bar  ursprünglich  rait  Plattenepithelien  ausgekleideten  Hohlraum,  in 
dem  durch  irgend  ein  Ereigniss,  moglicherweise  durch  die  in  der 
Krankengeschichte  erwáhnte  Punktion  ein  Zerfali  eingetreten  ist. 
Die  Hohle  hat  eine  unregelmássige,  zerrissene  Begrenzung,  der 
epitheliale  Besatz  ist  stellenweise  in  Forra  von  schlecht  fárbbaren 
niedrigen  Zellen  noch  kennbar.  Die  Hóhle  ist  grosstentheils  von 
stark  verfetteten,  desquamirten  Epithelien,  Cholestearinkrystalien, 
Schatten  von  rothen  Blutkorperchen  und  Háufchen  von  Blutpigraent 
angefüUt;  stellenweise  durchziehen  Fibrinnetze  das  Ganze.  Alies 
ist  in  lebhaftcr  Resorption  und  Organisation  begriffen.  Auf  der 
Innenwand  hat  sich  ein  Granulationsgewebe  etablirt,  das  in  die 
Massen  hineinwáchst  und  sie  zur  Auflósung  bringt.  Massenhafte 
Phagocyten  rait  Blutpigraent  oder  kleineren  Zelltrümraern  beladen, 
sind  sowohl  an  der  Oberfláche,  ais  auch  in  den  tieferen  Wand- 
schichten  anzutreffen  und  in  den  Fibrinnetzen  beginnt  die  Organisation. 
Ara  autfallendsten  aber  sind  colossale  Riesenzellen,  die  grosse 
Cholestearinkrystalle  umschliessen.  Die  letzteren  bedingen  durch 
ihre  Gestalt  ira  Leib  der  Zelle  eine  gewaitige,  meist  lanzettfórmige 
Lücke.  Da  der  Krystall  selbst  ira  Laufe  der  Behandlung  entweder 
ausgefallen  oder  aufgelost  ist,  war  die  Deutung  nicht  ohne  Weiteres 
klar,  ist  rair  aber  zweifellos  gelungen.  üebrigens  stimmen  meine 
Bilder  vollkoraraen  rait  anderen,  in  der  Litteratur  erwáhnten  über- 
ein.  So  bringt  Krückmann  (21)  zwei  ganz  análogo  Befunde  in 
je  eincm  Fall  von  verei tortera  Atherom  und  von  Polyp  der  Pauken- 
hohle  nach  Cholesteatom.  Die  ersten  Beobachtungen  staramen 
nach  K.    von    Karl  Meyer    (über    einen    Fall   von    Fremdkorper- 
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peritonitis,  Jena  1893).  Weitere  Beitráge  haben  Manassc  (Virchow's 
Archiv  1894,  Bd.  136)  und  Ruge  (Virchow's  Archiv  1894,  Bd.  136) 
geliefert,  Der  erstere  wies  in  einer  Granulationsgcscliwuist  des 
Gehororgans  Riesenzelien  nach,  die  verhornte  abgestossene  Epitheiien 
und  Cbolestearinkrystalle  enthielten.  Der  letztere  fand  dasselbe 
in  einero  papilliformen  Atherom  des  Rückens.  K.  führt  ferner 
ciñen,  allerdings  von  den  Autoren  nicht  richtig  gedeuteten  Fall  von 
Cbolestearinkrystalle  enthaltenden  Riesenzelien  in  einem  Pseudogliom 
der  Retina  an  (Cramer  und  Schultze,  Beitrag  zur  Casuistik  und 
Anatomie  der  Pseudogliome  der  Retina,  Archiv  für  Augenheil- 
kunde  1894). 

In  anderen  Riesenzelien  fand  ich  abgestorbene  Piattenepithelien, 
doch  waren  diese  Befunde  nicht  besonders  hervorstechend-  Von 
mir  nicht  beobachtet  sind  Bilder,  wie  sie  Krückmann  von  einem 
Ovarialdermoid  erwáhnt,  námlich  Fettnadelbildung  in  Riesenzelien, 
Befunde,  wie  sie  aucb  F.  Kónig  (18)  und  Goldnaann  (Ziegler's 
Beitrágje  1890,  Bd.  7)  anführen.  Erückroann  hat  ausserdem  noch 
Homperlen  in  Riesenzelien  gefunden,  einmal  bei  einem  Carcinom 
des  unteren  Augenlides,  das  andere  Mal  bei  Oesophaguskrebs. 

Die  bei  den  Ovarialdermoiden,  bei  der  Reimplantation  der 
Haare  bekannten  Riesenzellbildungen  kamen  bier  nicht  zur  Beob- 
acbtung. 

Nun  blieben  3.  noch  die  mesodermalen  Bestandtheile  des 
Tumors  zu  besprecben.  Bereits  erwáhnt  wurde  die  glatte  Musculatur, 
die  in  circularen  Zügen  mebr  oder  weniger  dicht,  fast  sámmtliche 
Hoblráume  umgiebt.  Sie  íindet  sich  aucb  nnabbángig  von  Letzteren 
hier  oder  dort  ganz  unmotivirt  in  einzelnen  Zügen  ins  Bindegewebe 
eingestreut.  In  gleicber  Weise  begegnen  wir  an  einigen  Stellen 
dicbten  Bündeln  sebón  ausgebildeter,  quer  gestreifter  Musculatur, 
Das  Bindegewebe  ist  stellenweise  sebr  zellreich  mit  auffallend  vielcn 
spindeligen  Elementen,  also  von  embryonalem  Typus.  Es  kann 
aber  aucb  sebr  dicht,  straff  und  kernarm  sein.  Mebrfacb  erwáhnt 
wnrden  die  darin  fast  ausscbliesslicb  um  die  respiratorischen  Hobl- 
ráume gelagerten  Stücke  hyalinen  Enorpels.  Die  Knorpelzellen 
sind  im  Ganzen  sebón  und  regelmássig,  das  Perichondrium  zellreich. 

Knocbenbildungen  finden  wir  in  Herden,  die  namentlich  an 
der  Basis  der  Zotte  in  einem  nach  deren  Spitze  offenen  Bogen  ge- 
legen  sind.    In  dera  mit  -f-  bezeicbneten  Herd  ist  die  Bildung  des 
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Knochens  aus  práformirtem  Knorpel  zu  beobachten,  die  anderen 
Herde  sind  fertige,  ausgebildete,  grobfaserige  Skelettstúcke  rait 
wenig  Knochenkorperchen;  sie  wachsen  durch  Apposition  von 
schonen  regelmássigen  Osteoblasten  und  unterliegen  andererseits 
auch  dera  Process  der  Resorption,  sodass  die  typischen  Howship- 
schen  Lacunen  mit  den  Osteoklasten  ihrem  Rande  ein  bizarres  viel- 
fach  gebuchtetes  Aussehen  geben. 

Dass  überall  im  Zwischengewebe  auch  Blutgefásse  sich  finden, 
braucht  wohl  nicht  besonders  betont  zu  werden,  da  dieselben  keine 
Eigenthümlichkciten  aufweisen. 

Die  von  Wilins  für  Tumoren  wie  den  Obigen  eingefúhrte  Be- 
zeichnung  Embryom  dürfte  wohl  allgemein  angenommen  sein,  wenn 
auch  die  Berechtigung  dieser  Nomenclatur  von  einzeinen  ange- 
zweifelt  wird.  Dagegen  werden  seine  beiden  Kategorien,  die  Em- 
bryome  und  die  erabryoiden  Geschwülste,  von  denen  die  ersteren 
die  friiheren  Derraoide,  die  letzteren  die  Teratome,  Cystoide  und 
Mischgeschwülste  umfassen,  selten  unterschieden.  Es  steht  ja  aller- 
dings  ausser  jedera  Zweifel,  dass  die  beiden  Gruppen  principiell 
und  geuetisch  ein  und  dasselbe  darstellen  und  dass  es  nur  von  zu- 
fálligen  Constellationcn,  wie  man  allgemein  annimmt,  mechanischer 
Natur,  resp.  von  Factoren,  die  wir  eben  nicht  kennen,  abhángt,  ob 
das  eine  oder  andere  wird.  AUerdings  sind  die  Extreme,  das 
Embrvom  mit  der  Zotte  und  der  einfache  Mischtumor  so  himmel- 
weit  von  einander  verschieden,  dagegen  giebt  es  wieder  eine  Zone, 
in  der  sich  die  beiden  Varianten  eng  beriihren.  Es  giebt  üeber- 
gangsformen  und  giebt  Falle,  wo  beide  Modificationen  friedlich 
nebeneinander  liegen. 

Die  verschiedenen  beobachteten  Móglichkeiten  sind  von  Steinert 
(36)  zusammengestellt  worden.  So  konnen  Bestandtheile  der 
typischen  Zotte  an  der  Basis  in  regellose  Proliferation  übergehen 
[z.  B.  ein  Fall  von  Ovarialdermoid  von  Kromer,  Fall  11  (20)], 
oder  es  kann  ein  embryoider  Tumor  einer  Dermoidcyste  angelagert 
sein  (ein  Ovarialtumor  von  Wilms,  ferner  ein  Fall  von  Steinert), 
oder  es  besteht  ein  Embryom  im  einen,  ein  embryoider  Tumor  im 
anderen  Ovarium  (ein  Fall  von  Steinert). 

Auch  mein  Fall  weicht  insofern  von  dem  von  Wilms  aufge- 
stellten  Typus  ab,  ais  er  nicht  unter  der  Kopfhaut  ein  Schádel- 
dach,    unter    diesera    ein  Gehirn    und    dann    erst  seine  Eingeweide 
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producirt  hat^  sondern  Gehirn  nnd  Enochen  sitzen  bei  ihm  an  der 
Basis  and  direct  unter  der  Haut  befindet  sicti  eine  Trachea,  wáhrend 
basalwarts  ein  wirres  Chaos  von  den  verschiedeosten  Cysten  folgt. 
Auch  habe  ich  die  von  Wilms  nachgewiesene  Mondbucht  nicht 
finden  konnen. 

Trotzdem,  wie  es  scbeint,  eine  scharfe  Trennnng  der  beiden 
Gruppen  nicht  durchzuführen  ist,  werden  beiden  Formen  klinische 
Eigenschaften  nachgerühmt,    die  sie  ganz  wesentlich  unterscheiden. 

Die  Embryome  des  Hodens  entstehen  roeist  im  Kindesalter; 
nur  ein  Fall  von  Boeckel  (2)  ist  bekannt,  wo  der  Tumor  erst  im 
30.  Lebensjahr  sich  gebildet  haben  solí.  Mehrfach  waren  derartige 
Geschwülste  angeboren;  meist  entwickein  sie  sich  langsam  im  Ver- 
laufe  von  72 — 20  Jahren.  Maligno  Degeneration  wurde  nie  beob- 
achtet.  Sie  stehen  somit  im  diametralen  Gegensatz  zu  den  ent- 
sprechenden  Ovarialtumoren,  die  vor  Allem  viel  báufiger  sind  nnd 
in  grosster  Anzahl  im  3.  und  4.  Decennium  vorkommen,  obschon 
sie  auch  schon  bei  Neugeborenen  beobachtet  wurden.  Sie  gehen 
in  seltenen  Fallen  in  Plattenepithelcarcinom,  seltener  Cylinderzell- 
krebs  über,  indem  Hautbildungen  oder  entodermale  Formationen 
carcinomatos  werden. 

Die  embryoiden  Geschwülste  des  Hodens  sind  sehr  viel  háufiger 
ais  die  Embryome,  troten  in  90  pCt.  im  mannbaren  Altor  auf ;  vier 
angeborene  Falle  werden  beríchtet.  Das  Wachsthum  geschieht  im 
AUgeroeinen  rasch,  oft  durch  Trauma  ausgelost.  In  nicht  ganz 
seltenen  Fallen  tritt  maligne  Degeneration  ein,  meist  sarkomatoser 
Natur  mit  Metastasenbildung,  wobei  die  letzteren  ein-  oder  auch 
mehrblátterige  Bestandtheile  haben  konnen.  Diese  Kategorie  von 
Tamoren  ist  es  auch,  in  der  das  Chorionepitheliom  und  seine  Folge- 
zustánde  bis  jetzt  ausschliesslich  beobachtet  sind.  Die  entsprechenden 
Tumoren  des  Eierstocks  sind  die  seltensten  Ovarialtumoren;  sie 
troten  im  reifen  Alter  auf  und  wachsen  rapide.  Wilms  hált  sie 
im  Ganzen  für  gutartig,  andere  Autoren,  z.  B.  Pfannenstiel  (27), 
für  bosartig.  Oarcinomatose  und  sarkomatose  Degeneration  und 
und  Metastasenbildung  sind  beobachtet. 

Man  wird  kaum  sehr  irren,  wenn  man  Alies  das  zu  den  Hoden- 
embryomen  rechnet,  was  Haare  trágt,  mithin  die  früher  sogenannten 
Dermoide.  Echte  Dermoide  kommen  ja,  wenigstens  im  Innern  der 
mánnlichen  Keimdrüse    nicht   vor;    andererseits    gehort    die  Haar- 
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production  im  Allgemeinen  im  Hodenembiyoid  nicht  zam  typischen 
Bild,  wáhrend  sio  im  embryoidein  Tumor  des  Eierstocks  vorkommt. 
Die  epidermoidalen  Bildungen  in  den  Embryoiden  konneo  ein  ge- 
ñaues  Bild  der  normalen  Epidermis  liefem,  doch  bilden  sie  keine 
Haare,  im  Allgemeinen  auch  keine  Schweiss-  und  Talgdrñsen.  Mir 
sind  aus  der  Literatur  nur  drei  Falle  bekannt,  wo  sich  ¡n  Cysten 
von  embryoiden  Tumoren  des  Testis  Haarbildungen  fanden.  Es 
sind  dies  Beobachtungen  von  Kockel  (17),  von  Koslowski  (19) 
und  neuerdings  von  Lewisohn  (22).  Natürlich  darf  man  nicht 
den  ausgesprochenen  Dermoidhocker  in  alien  Fallen  erwarten;  es 
ist  sehr  leicht  denkbar,  dass  er  durch  Abflachung  so  wenig  markant 
sein  kann,  dass  die  Haare  an  der  Wand  einer  epidermoidalen 
Cyste  zu  inseriren  scheinen,  sodass  von  den  Beobachtem,  nament- 
lich  in  der  alteren  Literatur,  nicht  speciell  auf  seine  Anwesenheit 
geachtet  wurde.  Dies  sind  dann  auch  die  Falle,  die  fast  ohne 
Grenzen  zu  den  embrvoiden  Tumoren  hinüberleiten. 

Wenn  somit  dieTrennung  der  beiden  Kategorien  unbestreitbar 
etwas  Gewaltsames  hat,  so  sehe  ich  mich  aus  praktischen  Grfinden 
gezwungen,  dennoch  die  Grenze  zu  ziehen.  Es  ist  wohl  nióglich, 
eine  annáhernd  voUstándige  Zusammenstellung  der  in  der  Literatur 
bekannten,  ziemlich  seltenen  Hodenembryome  zu  geben,  wáhrend 
die  Zabl  der  von  diesem  oder  jenem  Standpunkt  aus  beleuchteten 
embryoiden  Tumoren  mit  der  unendlichen  Reihe  der  moglichen 
Combinationen  bis  zum  einfachen  Mischtumor  Legión  ist. 

Die  Slteste  Literatur  über  hierher  gehorige  Befnnde,  die  bis 
ins  17.  Jahrhundert  zurückgeht,  ist  von  Verneuil  (88)  mit  einem 
eigenen  Fall  zusammengestellt  worden.  Er  bringt  im  Ganzen 
10  Beobachtungen.  Dann  hat  1893  Joachim  in  einer  Berliner 
Dissertation  (14)  über  30  Falle  referirt,  5  allerdings  nicht  genauer 
bekannte  mehr,  ais  die  spáter  (1896)  von  Wilms  angefuhrten.  Ich 
mochte  da  fortfahrcn,  wo  Wilras  aufgehort  hat  und  habe  in  der 
seither  erschicnenen  Literatur  von  echten  Dermoiden  mit  Hocker 
nur  zwei  Falle  finden  konnen. 

Jackson  Clarke  (12)  demonstrirt  in  der  Pathologischen  Ge- 
sellschaft  in  London  am  19.  November  1895  ein  hühnereigrosses 
Dermoid  vom  rcchten  Hoden  eines  einjáhrigen  Kindes.  Der  Tumor 
liegt  in  der  Albugínea,  der  Hoden  ist  voUstándig  geschwunden,  das 
Vas  deferens  ist  normal.    Die  Cyste  enthált  im  Innern  den  typischen 
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Hocker,  der  von  ausgebildeter  Haut  und  ihren  Anhangsorganen  be- 
kleidet  ist  und  in  der  Tiefe  Enochen  and  Knorpelbildungen  ■  birgt. 
Náhere  üntersuchungen  fehlen. 

üeber  den  zweiten  Fall  hat  Guinard  (9)  in  der  Société  de 
Chirargie  in  París  am  27.  Mai  1903  referirt.  Er  betriflFt  einen 
SOjáhrigen  gesanden  Mann,  der  seit  der  Kindheit  einen  Tumor  der 
rechten  Scrotalhálfte  besass.  Im  zweiten  Lebensjahr  wurde  ohne 
Erfolg  eine  Punction  ausgeführt;  vor  der  Operation  war  die  Ge- 
schwulst  birnenfornciig,  faustgross,  ohne  Verwachsungen  und  fühlte 
sich  an,  wie  eine  stark  gespannte  Hydrocele,  Transparenz  fehlte. 
Der  Testis  war  nicht  zu  fühlen.  Bei  der  Operation  enthielt  die 
Túnica  vaginalis  einige  Tropfen  Flüssigkeit,  der  Tumor  selbst  liegt 
in  der  Albuginea,  also  intratesticulár.  Nach  Incisión  der  letzteren 
entleert  sich  erst  weisse  Flüssigkeit,  dann  folgen  schwarze  Haare. 
Auf  einem  Durchschnitt  durch  den  Tumor  findet  man  das  ab- 
geplattete,  aber  sonst  nórmale  Hodengewebe  und  den  im  übrigen 
intacten  Nebenhoden,  aussen  und  hinten  an  der  Cystenwand  ge- 
legen,  von  derselben  nicht  zu  isoliren.  Die  Albuginea  und  das 
innere  Blatt  der  Túnica  vaginalis  überziehen  sowohl  Testis  wie  die 
Cyste.  Ein  querer  Hocker  theilt  die  Letztere  in  eine  obere  und 
eine  untere  Hálfte,  die  aber  an  der  Spitze  der  Prominenz  commu- 
niciren.  Wir  hátten  also  beinahe  den  bei  Ovarialdermoiden  be- 
kannten  Zustand,  dass  der  Hocker  an  der  gegenüberliegenden  Wand 
wieder  verwáchst.  Auf  dem  Hocker,  aber  auch  auf  anderen  Wand- 
theilen  inseriren  über  einer  ^gánsehautartig**  aussehenden,  mithin 
papilláren  ünterlage  2— 3  cm  lange  schwarze  Haare.  Ein  Durch- 
schnitt durch  den  Hocker  erofifnet  eine  nussgrosse  ^Atheromcyste", 
ohne  Haare  und  ohne  Communication  mit  der  Hautcyste.  In  dem 
Wandstück,  das  beide  Hohlen  trennt,  sitzt  ein  grosser  bizarrer  Zahn 
mit  gut  entwickelter  Krone  und  Email.  Weitere  üntersuchungen 
fehlen. 

Ich  führe  hier  noch  drei  Beobachtungen  an,  deren  Beschreibung 
allerdings  nicht  das  typische  Bild,  wie  in  obigen  zwei  Pallen  giebt, 
die  aber  doch  wohl  hierher  zu  rechnen  sind. 

Der  álteste  Fall  wurde  von  Broca  (5)  1898  in  der  Société 
de  Chir.  in  París  erwáhnt  bei  Gelegenheit  der  Discussion  über  ein 
von  Picqué  demonstrirtes  intratesticuláres  Hodenteratora.  Broca 
macht  darauf  aufraerksara,    dass   er  1893    durch  Man  son   in    der 
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Société  anatom.  in  París  einen  intratesticuláren  Tumor  hat  publi- 
ciren  lassen,  der  neben  den  Elementen  des  von  Picqué  beschriebenen 
Objectes  (Respirationscysten  mit  Speicheldrüsen,  Darra,  Knorpel  und 
Knochen)  noch  eine  Haare  tragende  Tasche  enthielt.  Nach  den 
BuUetins  der  Société  anat.  stammt  die  Geschwulst  von  eineno 
16monatIichen  Rinde  und  war  mit  Hydrocele  combinirt  und  ais 
solche  operirt  worden.  Sie  wog  58  g  und  hat  die  Grosse  cines 
Hühnereies.  Náhere  Angaben  fehien.  Broca  kennt  noch  einen 
zweiten  Fall  aus  den  Bulletins  der  Medicinischen  Gesellschaft  in 
Nancy,  die  mir  leider  nicht  zugángig  waren. 

Godwin  (8)  erwáhnt  einen  42jáhrigen  Mann,  der  immer  eine 
Schwellung  des  rechten  Testikels  gehabt  haben  will.  Vor  zwei 
Monaten  erste  Beschwcrden;  nach  zweiraaligen  Punctionen  und 
Jodinjectionen  Zunahme  der  Geschwulst.  Der  Vater  und  der  álteste 
Sohn  des  Patienten  sellen  áhnliche  Affectionen  gehabt  haben.  Eine 
Incisión  erófTnet  zunáchst  einen  Abscess  zwischen  Scrotalhaut  und 
Tnnica,  dann  Eroffnung  der  Letzteren,  die  stark  verdickt  ist.  Sie 
cnthált  braune  Haare,  von  der  Wand  springen  Knorpelstücke  vor. 
Das  Ganze  ist  vereitert,  sodass  sich  weiter  nichts  aussagen  lásst, 

T.  K.  Weber(39)  beobachtet  bei  einem  24jáhrigen  Bauer  im 
linken  Hoden  eine  seit  einem  halben  Jahr  wachsende  Geschwulst, 
die  in  letzter  Zeit  Schmerzen  und  Pieber  verursachte.  Sie  wurde 
ais  alte  Hydrocele  mit  verdickten  Wánden  incidirt  und  es  entleerte 
sich  bráunlicher  Eiter,  Detritus,  Haare  und  3 — 4  cm  lange,  5— 6mm 
dicke  Knochen,  die  zum  Theil  in  der  Wand  festsassen.  Der  Tumor 
ist  25  cm  lang,  18  cm  breit;  das  Embryom  sitzt  central  im  Hoden, 
von  letzterem  durch  eine  5 — 15  mm  dicke  Bindegewebsschicht  ge- 
trennt.  Der  Hoden  stellt  eine  bis  2  cm  dicke  gefássreiche  binde- 
gewebige  Masse  mit  Resten  von  Samenkanálchen  dar.  Mikroskopisch 
herrschen  mesodermale  Bildungen  vor,  darunter  auch  quergestreifte 
Muskulatur,  Knorpel  und  Knochen.  Ausserdem  finden  sich  reich- 
lich  Nerven,  aber  keine  gut  gebildeten  Ganglienzellen,  cylindrisches, 
cubisches  und  flimmerndes  Epithel,  das  sich  auch  zu  Organen,  wie 
Speicheldrüsen,  Schilddrüse,  Luft-  und  Speiserohre,  mit  den  ent- 
sprechenden  Componenten  gruppirt. 

Eine  von  Robl  (31)  in  einer  Münchener  Dissertation  be- 
schriebene  echte  Dermoidcyste  am  Samenstrang,  vor  dem  áusseren 
Leistenring  gelegen,  gehort  nicht  hierher  und  dürfte  ein  Gegenstück 
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sein  zu  der  von  WUms  und  Kocher(16)  angeführten  extravaginalen, 
echten  Dermoidcyste  beim  Reh. 

Ein  von  Man  ley  (23)  in  der  New-Yorker  Academy  of  Medicine 
vorgestelltes,  zwischeu  beiden  Testikeln  gelegenes,  über  mannskopf- 
grosses  und  vom  Autor  ais  Dermoidcyste  des  Hodens  bezeichnetes 
Object  dürfte  wohl  auch  anderer  Natur  sein.  Die  extratesticuláre 
Lage  ist  nach  den  zur  Zeit  herrschenden  Anschauungen  zwar  nicht 
undenkbar,  ich  erinnere  hier  an  sicherc  extratesticuláre  Teratome 
von  Koslowski  (19),  Huguenin  (11)  und  Karewski  (15).  Da- 
gegen  wird  von  der  Cyste  nichts  anderes  berichtet,  ^  ais  dass  sie 
dünnwandig,  zum  Theil  auch  knorpelig  gewesen  sei. 

Nicht  zugánglich  sind  mir  zwei  Arbeiten,  die  ohne  Zweifel 
hierher  gehorige  Mittheilungen  enthalten.  C.  C.  Morris,  Dermoid- 
cyste des  Hodens,  St.  Louis,  Med.  Revue,  Nov.  1901  (25).  Der 
betrcfifende  Tumor  stammt  laut  Referat  im  Centralblatt  für  Chirurgie 
von  einem  12jáhrigen  Knaben  und  enthielt  Haare,  2  Záhne  und 
Atherorabrei.  Die  zweite  Arbeit,  von  der  mir  auch  kein  Referat 
zur  Verfügung  stand,  ist  von  Feliciani  (6). 

Im  Ganzen  ist  nach  Aliem  das  Embryom  des  Hodens  mit 
seinen  právalirenden  ectodermalen  Bestandtheilen  eine  sehr  seltene 
Affection.  Im  Allgemeinen  führt  man  den  Gehalt  an  mehr  oder 
weniger  violen  und  mehr  oder  weniger  gut  entwickelten  Bestand- 
theilen der  drei  Keimblátter  auf  Momente  vorzugsweise  mechanischer 
Natur  zurück,  welche  die  wachsende  Kopfanlage,  mit  der  die  Ge- 
schwulst  am  meisten  Aehnlichkeit  hat,  auf  irgend  eine  Weise  in 
der  Entwicklung  behindert.  Dadurch  solí  entweder  das  systema- 
tische  Wachsthum  im  Ganzen  unmogiich  werden,  wodurch  dann  ein 
wirres  Durcheinanderwachsen  der  einzelnen  Componenten  erzielt 
und  damit  aus  dem  Embryom  der  embryoide  Tumor  wird.  Oder 
es  wird  einzelnen  Bestandtheilen  die  Existenz  erschwert,  wodurch 
andere  wieder  in  Vortheil  gerathen  und  mehr  und  mehr  über- 
wuchern.  So  wird  im  Embryoid  auf  Rosten  des  Meso-  und  Ento- 
derms  das  Ectodérm  unterdrückt,  so  wird  aus  einem  unendlichen 
Wechselspiel  von  Begünstigung  und  Unterdriickung  zusammen  mit 
der  Verschiedenheit  der  in  der  jewciligen  Keimanlage  aufgespeicherten 
Potenzen  die  unendlichc  Reihe  der  Moglichkeiten  vom  hochst  ent- 
wickelten Embrvom  bis  zum  einfachsten  Mischtumor.  In  letzterem 
sind  nur  noch  zwei  oder  wenige  Gewebsarten  zurückgeblieben,  und 

ArebiT  IVr  klín.  Chirnrgie.   Bd.  76.  Heft  3.  ^ 


678  Dr.  Achules  Müller, 

es  kann  ein  Gewebe  so  doroiniren,  dass  es  alies  andere  verschwinden 
macht.  So  entsteht  die  Struma  ovarii,  so  das  Enchondrom  des 
Hodens  etc. 

Im  Ovarium  scheinen  im  Ganzen  die  Bedingungen  für  die  Aus- 
bildung  der  Geschwulst  günstiger  zu  sein  ais  im  Hoden.  Dagegen 
finden  sich  auch  für  letzteren  in  alteren  Angaben  hochentwickelte 
Organe,  wie  ganze  Extremitáten  erwábnt.  Namentlich  das  Gehirn 
aber  wird  sehr  háufig  noch  besscr  differenzirt  gefundeD,  ais  in 
meinem  Fall.  Pignaentepithelien  und  entsprechende  Gruppirangen 
lassen  oft  aq  Augenanlagen  denken.  Záhne,  wie  sie  in  der  von 
mir  referirten  Literatur  zweimal  erwábnt  sind,  íinden  sich  im  Hoden 
im  Gegensatz  zum  Ovarium  sehr  selten.  In  der  friiheren  Literatur 
sind  nur  zweimal  derartige  Angaben  enthalten  [Heiuen  (10)].  Ich 
will  hier  nicht  auf  alie  Befunde,  die  je  erhoben  wurden,  eingehen, 
zumal  ich  über  den  interessantesten,  das  Chorionepitheliom,  der 
allein  nur  uns  neue  Gesichtspunkte  eróifnet  hat,  keine  eigenen  Be- 
obachtungen  gemacht  habe.  Ais  Curiosa  mochte  ich  nur  an  zwei, 
besonders  seltene  und  is'olirte  Befunde  erinnern,  den  einer  Lungen- 
anlage,  den  Gessner  in  einem  embryoiden  Tumor  (7)  erhoben  hat 
tind  den  Wilms  sebón,  wenn  auch  zweifelnd,  in  einem  Embryom 
vermuthet  hatte;  ferner  den  Befund  einer  Herzanlage,  den  Kos- 
lowski  ebenfalls  in  einem  embryoiden  Tumor  glaubt  gemacht  zu 
haben  (19). 

Ich  unterlasse  es  auch,  an  dieser  Stelle  eine  Uebersicht  über 
dio  Entstehungstheorie  unserer  Embryome  zu  geben.  Dieselben 
sind  so  oft  von  den  berufensten  Kennern  des  Gebiets  zusammen- 
gestellt  und  kritisirt  worden,  dass  ich  nur  Wiederholungen  bieten 
konnte.  Ich  verweise  daher  auf  die  Arbeiten  von  Wilms  und  die 
neueste  Zusaramenfassung  von  Lewisohn  (22).  Der  Vollstandig- 
keit  halber  muss  aber  wohl  hier  ein  kurzer  üeberblick  über  den 
gegenwártigen  Stand  der  Frage  folgen,  zumal  in  letzter  Zeit  doch 
einige  neue  Gesichtspunkte  aufgetaucht  sind. 

Die  Marchand-Bonnet'sche  Theorie  (23  und  24)  hatte  mit 
einem  Schlag  das  Gebiet  máchtig  erhellt,  so  vicies  fasslich  ge- 
macht und  namentlich  die  Brücke  geschlagen,  die  für  das  Ver- 
standniss  die  heterogensten  Gruppen  der  Hodenembryomc  verband 
und  auch  die  lángst  geahnten  verwandtschaftlichen  Beziehungen 
zu  den  Teratomen  und  Inclusionen  anderer  Kórpergegenden  begreif- 


Zar  Kenntniss  der  Hodenembryome.  679 

lich  machte.  Die  Erklárung  Hess  ja  allerdings  noch  immer  zwei 
Moglichkeiteii  oífen  und  eine  endgültige  Entscheidung,  ob  man  die 
Teratorae  auf  versprengte  Blastomeren  oder  befruchtete  Pol- 
korperchen.  beziehen  niüsse,  war  nicht  allgemein  gültig  za  fallen. 
Nanaentlich  blieb  die  Prádilection  der  menschlichen  Gescblechts- 
drüse  für  die  Auínabnoe  derartiger  Eeime  stets  etwas  mysteriós. 
Wilms  kan)  auf  Grund  der  Theoríe  von  seiner  anfangs  gestellten 
These,  dass  die  Embryome  stets  íntratesticulár  seien,  zorück  und 
gab  auch  die  Moglichkeit  einer  extratesticuláren  Lage  und  die  Iden- 
titát  mit  anderen  Teratomen  zu. 

Ais  nun  im  Jahre  1902  Schlagenbaufer  (35)  den  ersten 
Fall  von  Cborionepítheliom  und  traubenmolenartigen  Bildungen  im 
Hoden  beschríeb,  glaubte  er  damit  ausser  der  fotalen  Natur  des 
placentaren  Syncytiums  auch  das  Vorkomnoen  von  Eihüllen  in  Tera- 
tomen bewiesen  und  damit  die  Entstehung  der  letzteren  aus  Pol- 
zellen  mindestens  wahrscheinlicber  gemacht  zu  haben,  ais  die  aus 
Blastomeren.  Letzteres  ist  ihm  hingegen  von  Pick  (28)  und 
spáter  von  Risel  (31)  widerlegt  worden.  Denn  das  Vorkommen 
von  traubenmolenartigen  Bildungen,  deren  richtige  Deutung  in  den 
Metastasen  des  Schlagenhaufer'schen  Falles  übrigens  von  Pick 
bezweifelt  wird,  deren  Vorkommen  in  Teratomen  aber  in  je  einem 
Falle  von  Pick  (28)  und  Lubarsch  so  viel  wie  sicher  und  in 
einem  neuesten  Fall  von  Pick  (29)  absolut  bewiesen  ist,  spricht 
nicht  für  das  Vorhandensein  von  Eiháuten.  Im  Gegentheil  hat 
Pick  in  seinem  jüngsten  Fall  den  directen  Uebergang  von  Neuro- 
cpithel  in  Chorionepitheliom  nachgewiesen  und  damit  glánzend 
demonstrirt,  dass  das  Chorionepitheiiom  nichts  Anderos  ist  ais  eine 
jeder  anderen  gleichwerthige  Form  des  Ectoderms.  üebrigens 
wíirde  auch  der  wirkliche  Nachwejs  von  Eiháuten  in  Teratomen, 
der  zwar  bis  jetzt  nicht  erbracht,  aber  in  Ovarialturaoren  einiger- 
maassen  wahrscheinlich  gemacht  ist  (Saxer  und  Kromer)  zwischen 
Polzellen  und  Blastomeren  keine  Entscheidung  bringen;  denn  das 
embryonale  Ectoderm,  mag  es  so  oder  so  an  die  betreffende  Stelle 
gelangt  sein,  kann  ebenso  wohl  Eihüllen  mit  Traubenmolen  und 
Chorionepitheliom,  me  auch  gewohnliche  Haut  u.  s.  w.  bilden. 

Hier  raüsste  nun  wohl  die  im  letzten  Jahre  aufgetauchtc 
Theorie  von  Beard  (1)  folgen,  die  sich  auf  der  Voraussetzung  auf- 
baut,    dass    das  Chorion    ein    práembryonales  Gcbilde  ist  und  aus 
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welcher  der  Verfasser  eine  neue  Geschwulstlehre  ableitet  Die 
nene  Literatur  ist  stillschweigend  darüber  hinweggegangen.  Ich 
kann  mir  keine  Beurtheilung  anroaassen,  da  mir  die  anatomischen 
und  entwickelungsgeschichtlichen  Voraussetzungen  des  Autors  absolut 
unbekannt  und  unverstándlich  sind. 

Die  Zweifel,  die  uns  die  Marchand-Bonnet'sche  Theorie 
liess,  sind  bis  jetzt  nicht  gelost  worden.  Vor  allem,  wie  lásst  sich 
diese  auffallende  Pfádisposition  der  Keimdrüsen  für  die  Verlagerung 
von  Blastomeren  oder  befruchteten  Polkorperchen  erkiáren.  Bonnet 
hat  allerdings  daraaf  hingewiesen,  dass  die  Anlage  der  Eeirodrúsen 
eine  derartige  Ausdehnung  hat,  dass  eine  Einlagerung  in  dieselbe 
besonders  leicht  zu  Stande  kommen  kann.  Neuerdings  hat  Triaina(37) 
auf  Grund  von  Experimenten  die  Thatsache  so  zu  erkiáren  gesucht, 
dass  implantirte  Gewebe  im  Ovarium  günstigere  Bedingungen  finden 
ais  sonstwo.  Aber  das  Vorkommen  von  multiplen  Embryomen  — 
man  hat  bis  sieben  beobachtet  —  und  das  gleichzeitige  V^orkommen 
in  beiden  Keimdrüsen  lásst  sich  doch  kaum  durch  Absprengung 
von  ebensoviel  Blastomeren  und  noch  weniger  durch  ebensoviel  be- 
früchtete  Polkorperchen  erkiáren. 

Daher  kam  Ribbert(30)  auf  den  Gedanken,  die  Entstehung 
der  Embryome  auf  die  Zellen  der  Keimdrüsen  zurückzuführen  und 
zwar,  da  Bonnet  die  Moglichkeit  einer  Parthenogenese  bei  Wirbel- 
thieren  rundweg  bestritten  hat,  nicht  auf  die  fertigen  Ei-  bezw- 
Samenzellen,  sondern  auf  die  ersten  Zellen  der  Keimdrüsenanlage. 
„Von  denen  ist  anzunehmen,  dass  sie  den  Blastomeren  náher  stehen, 
dass  sie  ais  embryonale  Elemente  einer  weitergehenden  Entwicklung 
fáhig  sind  und  erst  spáter  bei  der  fortschreitenden  Ausbildung  der 
Keimdrüse  und  ihrer  weiteren  Differencirung  die  Fáhigkeit  zur 
parthenogenetischen  Entwicklung  verlieren**.  Leicht  denkbar  ist 
dann,  dass  aus  diesen  Zellen  Eiháute  und  chorionepitheliomartige 
Bildungen  entstehen  konnen. 

Für  die  Teratome  des  vorderen  und  hinteren  Korperendes  und 
die  voU  entwickelten  fótalen  Inclusionen  beansprucht  Ribbert  ge- 
raáss  deren  weiter  gehender  Differencirung  ais  ürsprung  auch  ein 
hoher  potencirtes,  mithin  alteres  Keimmaterial  und  will  für  diese 
Tumoren  ais  Ausgangspunkt  die  Blastomeren  oder  eventuell  auch 
Polkorperchen  anerkennen.  Diese  Zweitheilung  des  ürsprungs 
scheint  in  der  That  auch  mit  den  objectiven  Thatsachen  am  besten 
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zu  rechnen  und  ist  principien  nicht  wesentlich  von  den  bisher 
berrschenden  Ansichten  verschieden.  Denn  was  ist  eine  derartige 
Keimzelle  anderes  ais  eine  jüugere  Blastomere,  die  aber  noch  eine 
rudimentare  Enibryonaianlage  liefern  kann.  Somit  bringt  uns  diese 
Modiflcation  des  Erklárungsversuchs  wieder  einen  Schritt  náher  dem 
Verstándniss,  passt  sich  durch  eine  kleine  Aenderung  der  Wirklich- 
keit  enger  an,  ohne  indess  den  Gesichtspuukt  ais  unrichtig  zu 
yriderlegen,  von  dem  aus  uns  das  Verstándniss  des  Zusammenhangs 
und  die  einheitliche  Betrachtung  der  ganzen  Geschwulstgruppe  er- 
móglicht  wurde. 
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Erkl&rung  der  Abbildungen  auf  Tafel  TI. 

Fig.  1.  Ganzer  Durchsobnitt  darch  den  Tumor  (Lnpenvei'grosseruDgy 
ca.  3  mal). 

In  der  Kapsel  des  Tumors  auf  ganzem  Umkreis  plattgedrückte  airophische 
Hodencanálchen,  Ho.  -  Der  Dermoidhdcker  tragt  hochentwickelte  Haut  mit  An* 
hangsorganen  (Haare,  Talg-  und  Scbweissdrüsen).  H;  sein  Epitbel  biegt  unter 
Verlust  der  letztern  ais  geschichtetes  stark  verbornendes  und  scbuppendes 
Plattenepithel  (Pep)  auf  die  perípbere  Wand  des  „Atberombrei"  und  blondo 
Haare  enthaltenden  Hoblraums  (Atb)  um. 

Centrales  Nervensystem  (CN  u.  CNj^)  in  Form  von  2  Gomplexen  von  ge- 
birnartigem  Bau,  in  denen  aucb  Plexus  cborioidei  (Cb')  zur  Ausbildung  ge- 
langt  sind.  Im  Innern  der  Gehirnsubstanz  aucb  beterogene  Einlagernngen 
(Knorpel,  Fett,  Cysten  etc.).  Plexus  cborioidei  finden  sicb  aucb  innerbalb  von 
Gliamassen,  die  sicb  in  Form  von  breitern  oder  scbmalern  Bandern  und  Netz- 
werken  (Gl)  überall  durcb  den  Tumor  binzieben  und  in  denen  aucb  neuro- 
epitbeliale  Bild ungen  (Nep)  Torkommen. 

Unter  der  Spitze  der  Zotte  ist  ein  respiratorischer  Hoblraum  (Resp), 
wabrscbeinlicb  eine  tracbeaartige  Bildung  gelegen.  Auf  die  mit  -|-  bezeicbnete 
Respirationscyste  ist  in  der  Arbeit  bingewiesen.  In  beiden  Wandungen  Spangen 
von  byalinem  Knorpel  (Knr). 

Unter  der  Tracbea  ein  ^Oesopbagus^  (Oe).  Die  übrigen  Cysten  tragen 
ein  gescbicb tetes,  verbornendes  Plattenepitbel  (Plep)  oder  einen  áhnlicben 
Belag  obne  Verbomung  (Hr)  oder  sie  sind  Zerfalls-  (Z)  oder  Blutráume  (Bl). 

Auf  die  Vorgange  in  der  Cyste  Rz  wurde  im  Text  bingewiesen. 

Knocben,  an  der  Basis  des  Gebirns;  beí  -|-  Uebergang  der  knorpeligen 
Vorstufe  in  Knocben. 

Fig.  2.  Bildungen  nacb  Art  der  Plexus  cborioidei  (Cb).  Deutlicbe 
Bindegewebsscbicbt  zwiscben  dem  Epitbel  und  der  Gebimmasse  (C)  links  im 
Bilde.    Bl  Blutgefáss. 

Fig.  3.  Ganglion  mit  austretendem  Nerv  (N).     Bl,  Blutgefáss. 

Fig.  4.   Respiratoriscber  Hoblraum  mit  einmündender  Scbleimdrnse.  - 
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(A  US  der  chirurgischen  Abtheilung  des  stadtischen  Kranken- 
hauses  1  zu  Hannover.  —  Oberarzt:  Professor  H-  Schlange.) 

Beitrag  zur  Ranulafrage. 

Von 

Dr,  Karl  Forsterling, 

Assiatenzant. 

(Hierzu  Tafel  VII  und  1  í^gur  im  Text.) 


Infolge  der  exacten  und  regelmássigen  mikroskopischen  Unter- 
suchungen  neben  Berücksichtigang  der  topographischen  und  ttiakró- 
skopischen  Befunde  ist  die  Frage  über  die  Herkunft  der  sogen. 
Ránula  jetzt  ais  eine  ziemlich  cntschiedene  zu  betrachten.  Es  ist 
jetzt  festgestellt,  dass  eben  die  am  Mundboden  und  „unter  der 
Zunge"  vorkommenden  Cysten  und  Geschwülste  nicht  unter  einen 
BegriflF  zu  vereinigen  sind,  sondern  verschiedenen  ürsprungs  seirt 
konnen.  Wenn  man  die  selteneren  Falle  von  Echinokokken,  Caver- 
nomen,  Lipomen  oder  an  ihrem  Inhalt  leicht  zu  erkennenden  Athe- 
roraen  und  Dernioiden  unberücksichtigt  lásst,  so  kommen  ais  Ent- 
stehungsort  der  eigentlichen  Ránula  nur  noch  die  Glándula  sub- 
lingualis  und  der  Tráctus  thyreoglossus  ¡n  Betracht. 

Für  das  Entstehen  aus  der  Speicheldrüse  hat  nach  Suzanné  (1) 
besonders  v.  Hippel  (2)  in  einer  ausführlichen  Arbeit  von  10  Fallen 
überzeugende  Beweise  gebracht,  die  W.  Mintz  (3)  und  Sultan(4) 
bestátigen  konnten;  ich  vcrweise  deshalb  auf  diese  Veroffent- 
licbungen. 

Die  zweite  Art  des  Ürsprungs  aus  dem  Tract.  thyreoglossus 
wird  wahrscheinlich  nicht  so  selten  sein,  ais  es  nach  den  wenigen 
Beschreibungen  scheint  und  ich  gehe  deshalb  ausführlicher 
darauf  ein. 


(1)  (2)  und  ff,  vergl.  Literaturverzeichaiss  am  Schluss. 
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Durch  die  Beobachtungen  His'  (5)  am  menschlichen  Embryo 
im  Jahre  1891  warde  zuerst  das  Vorbandensein  des  Tract.  thyreo- 
glossus  in  seiner  ganzen  Lánge  sicher  nachgewiesen.  Es  ist  dieses 
der  Weg,  den  die  unpaare  Anlage  der  Schilddrüse  zurücklegt.  Sie 
bildet  sich  bekanntlich  aus  einer  kleinen  Ausstülpung  des  Epithels 
der  vorderen  Schlundwand  in  der  Medianebene  im  Bereich  des 
2.  Schlundbogens.  In  dieser  Gegend  entwickeln  sich  aber  auch 
die  Anlagen  der  Zunge,  die  vordere  (das  Tuberculum  impar  nach 
His)  und  die  hinteren,  welche  dann  spáter  die  oben  erwáhnte 
Epitbelausstülpung  umgeben.  Dieser  Pankt  bleibt  dauernd  ais  Fo- 
ramen coecum  bestehen.  Das  inzwischen  abgeschníirte  Schlund- 
wandepithel  senkt  sich  nun  nabh  der  Gegend  vor  dem  Zungenbein 
—  das  selbst  zu  dieser  Zeit  jedoch  noch  nicht  angelegt  ist  —  und 
yon  hier  weiter  bis  untorhalb  des  Eehikopfes,  uro  dort  zusammen 
mit  den  seitlichen  Schilddrüsenanlagen  durch  Sprossung  und  Bildung 
yon  Foilikelu  die  spátere  Drüse  zu  formen ;  und  zwar  bildet  die  mittlere 
herabgewanderte  Anlage  dabei  den  Hauptteil.  Nach  His  schwindet 
der  Tract.  thyreoglossus  rait  4Y2  Wochen,  wáhrend  das  knorpelige 
Zungenbein  erst  am  Ende  der  5.  Woche  erscheint.  Es  wáchst  also 
das  Os  hyoideura  spáter  in  den  Weg  des  Tract.  thyreoglossus  hinein 
und  zwar  so,  dass  der  obere  Theil  des  Ganges  yor  dem  Zungenbein 
endet,  wáhrend  der  untere  von  der  Hinterseite  weiter  zieht. 

Dieser  ganze  Verlauf  der  Schilddrüsenbildung  durch  Herab- 
wandcm  des  vom  Entoderm  stammeñden  Keims  auf  der  oben  be- 
schriebenen  Bahn  wird  auch  durch  Auffínden  yon  Schilddrüsen- 
substanz  an  abnormer  Stelle  in  der  Zungenwurzel  und  in  der 
Mittellinie  des  Ualses  bestátigt.  Streckeisen  (6)  fand  kleine 
Schilddriisen  auf  dem  ganzen  Wege,  yom  For.  coecum  bis  zur 
Glándula  thyreoidea.  Kast  und  Rumpel  (7),  R.  Wolf  (8), 
Schaddle(9),  Teweles(lO)  und  in  letzter  Zeit  Riethus(ll)  be- 
schroiben  Scbilddrüsentumoren  yon  z.  T.  betráchtlicher  Grosse  in 
der  Zungenwurzel.  Ueber  Strumagewebe  in  der  Wandung  mittlerer 
Halscysten  berichten  uns  Háckel  (12)  und  Sultán  (1.  c.  S.  150). 

£in  hierher  gehoríger  Fall  ist  yor  Eurzem  im  hiesigen  Eranken- 
hause  operirt;  ich  mochte  ihn  deshalb  gleich  kurz  beschreiben. 

Ein  56jabriger  Maurer  gab  an,  dass  er  die  an  seinem  Halse  vorhandene 
Anschwellung  erst  seit  ca.  3  Wochen  bemerke;  sie  sei  seitdem  langsam  ge- 
wachsen.  Beschwerden  habe  er  weiter  nicht  davon. 
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Es  fand  sich  genau  in  der  Mittellinie  des  Haises  zwischen  Zungenbein 
und  Incísura  tbyreoidea  eine  ca.  taubeneigrosse,  prallgefüllte,  cystiscbc  Ge- 
schwnlst,  über  der  die  Haut  unverandert  und  verscbieblich  war.  Beim 
Scblucken  bewegte  síe  sicb  mil,  war  gegen  dieUnterlage  nur  wenig  beweglich. 
Das  Foramen  coecum  in  der  Zange  war  abnorm  gross  nnd  gat  sícbtbar;  Son- 
dirung  desseiben  ist  mir  nicbt  gelongen. 

Bei  der  Operation  zeigíe  es  sicb,  dass  die  Cyste  nnter  dem  Muse,  tbjreo- 
hyoideus  lag.  Spaltung  in  der  Rapbe.  Ausscbálung  der  Cyste  gelíng^  ziemlicb 
leicht;  sie  liegt  dem  Lig.  byo-tbyreoideum  direct  auf  und  setzt  sicb  nacb  oben 
binter  das  Zungenbein  strangartig  fort.  Spaltung  des Zungenbeins.  Wenig  ober- 
balb  desseiben  endet  der  Cystengang  blind  und  wírd  abgetragen.  Reactions- 
lose  Heilung.  Bescbwerdefrei  entlassen.  4  Monate  spater  ist  Pat.  nocb  vollig 
gesund. 

Míkroskopiscber  Befund:  Im  Allgemeinen  bestebt  die  Cystenwand  ans 
fibrillárem  Bindegewebe,  ist  ca.  Yi — V2  ™™  ^*^^*  ^^  ^®^  Innenseite  tragt  sie 
ein  mebrschíchtíges  Cylinderopithel,  das  z.  Th.  mit  Flimmerbaaren  versehen 
ist;  bisweilen  ist  es  nur  flacb,  abgeplnttet.  In  der  dem  Epitbel  anliegenden 
Scbicbt  oft  Hundzelleniníiltration.  Das  Bindegewebe,  welches  reichlich  tbeils 
langs,  tbeils  quer  verlaufende  GeíSsse  entbalt,  bildct  viele  papillare,  z.  T. 
verzweigte  Hervorragungen  in  das  Oystenlumen,  die  aber  einen  continuirlicbeD 
Epithelüberzug  zeigen.  In  einer  bedeutend  verdickten  Stelle  der  Wandung  fin- 
det  sicb  eine  Gruppe  von  Follikeln,  die  dem  Thyreoideagewebe  gleichen.  Sie 
nehmen  einen  Kaum  von  ca.  4  mm  Lange  und  2  mm  Breito  ein.  Es  sind 
Drüsenfollikel  mit  einscbicbtigem  cubiscben  Epitbel,  welcbe  einen  bomogenen 
colloidartigen  Inbalt  baben,  der  sicb  gegen  den  Epithelkranz  durcb  eine  Reihe 
rundor  Vacuolen  etwa  von  der  Grosse  der  einzelnen  Zellen  abgrenzt.  Der 
CoUoidpfropf  sobeint  demnach  mit  gezacktem  Rand  amEpitbelsaum  zu  bangen. 
Vielfach  scbliesst  die  bomogene  Substanz  einen  ovalen  mitHamatoxylin  dunkel 
gefarbten  feinkornigen  Korper  ein,  welcber  einer  grossen  degenerirten  Zelle 
annáhernd  gleicht. 

Weiter  ist  die  Anlage  des  Tractus  thyreoglossus  dann  auch 
ais  mittlere  Haisfistel  bestehen  geblieben,  von  der  man  früher  an- 
nahm,  dass  sie  vor  dem  Zungenbein  ende,  wenigstens  konnte  man 
sie  bei  Operationen  nur  bis  dahin  verfolgen.  Erst  Schlange(13) 
hat  auf  dem  Chirurgencongress  1893  daranf  hingewiesen,  dass  diese 
Fisteln  sehr  háufig  das  Zungenbein  durchbohren  und  von  der  Hinter- 
seite  desseiben  weiterziehen  eventuell  bis  zur  Schleimhaut  der 
Zungenwurzel.  Es  entspricht  dieses  Verhalten  der  Entwicklung 
des  Zungenbeines  in  die  Anlage  des  Tractus  thyreoglossus  hinein. 

Ferner  persistirt  diese  fotale  Anlage  dann  auch  noch  in 
cystischen  Bildungen.  Am  Halse  erwahne  ich  ausser  den  oben 
citirten  Fallen  von  Sultán  (4)  und  Haeckel  (12)  sowie  dem  náher 
beschriebenen  Fallo  aus  dem  hiesigen  Krankenhause   noch  die  von 
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Fredet  and  Chevassu  (14),  Robinson  (15)  and  den  von  Hilde- 
brand  (16)  vor  dem  Schildknorpel.  Solche  Cysten  konnen  natürlich 
auch  ebenso  im  Bereichc  der  Zunge  selbst  vorkommen.  Martin 
B.  Schroidt(17)  hat  eine  ganze  Reihc  solcher  Falle  veróflfentlicht, 
die  meist  nur  klein  waren  and  in  der  Substanz  der  Zangenwarzel 
lagen.  Gelegentlich  gehen  die  Cysten  aber  auch  aus  den  Boehdalek^ 
schen  Schláuchen  hervor,  die  sich  vom  Ductus  lingualis,  dem 
oberen  Theile  des  sich  an  das  Foramen  coecum  anschliessenden 
Tract.  thyreoglossus  aus  in  die  Zungen substanz  vertheilen  und  auch 
Ausláufer  in  die  ünterzungengegend  entsenden  nach  vorn  zu.  Werden 
sie  hier  grosser,  so  fallen  sie  auch  am  Lebenden  sofort  auf  und 
bieten  dann  das  Bild  einer  einfachen  ^klassischen  Ranula^^  Aus 
dem  áusseren  makroskopischen  Befunde  und  Aussehen  einer  solchen 
Cyste  wird  man  meist  nicht  ohne  weiteres  die  Diagnose  auf  ihre 
Abstammung  aus  dem  Tract.  thyreoglossus  stellen  konnen,  es  sei 
denn,  dass  das  Foramen  coecum  weit  zu  sondiren  wáre.  Wenigstens 
scheint  nach  den  Beobachtungen  Martin  B.  Schmidt's  bei  cysti- 
schen  Bildungen  im  Tract.  thyreogl.  der  Duct.  lingualis  meist  abnorm 
lang  zu  sein.  Auch  Sultán  (1.  c.  S.  130)  hebt  schon  hervor,  dass 
bei  mittleren  Fisteln  des  Halses  das  Persistiren  des  Ductus  lingualis 
„ein  nicht  unwichtiges  Zeichen  für  den  Zusammenhang  der  Fistel 
mit  dem  Tract.  thyreogl.  sei**.  —  Ferner  kommt  bei  der  Dififerential- 
diagnose  noch  die  Lage  der  Cyste  in  Betracht,  sofern  sie  noch 
nicht  zu  gross  geworden  ist.  Die  vom  Tract.  thyreogl.  stammenden 
gehen  vom  hinteren  Theile  der  Unterfláche  der  Zunge  oder  vom 
Uebergang  zum  Mundboden  aus,  wáhrend  die  der  Gl.  sublingualis 
direct  im  Mundboden,  meist  nahe  dem  Kieferrande  zu  suchen  sind 
und  so  die  Zunge  in  toto  erheben;  demnach  wird  noch  deutlich 
eine  normal  grosse  Zungenunterfláche  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
zu  erkennen  sein,  wáhrend  anderenfalls  die  Zungenspitze  verkürzt 
erscheint. 

Im  Verlaufe  der  Operation  lásst  sich  der  ünterschied  schon 
leichter  feststellen.  Bei  der  Abstammung  von  der  Gland.  sub- 
lingualis hángen  sie  mit  dieser  zusammen,  oft  so  fest,  dass  die 
ganze  Druse  mit  entfernt  werden  muss;  v.  Hippel  empfiehlt  das 
sogar  ais  Normal verfahren.  Beim  Ausgehen  vom  Tract.  thyreogl. 
ragt  die  Cyste  dagegen  gewohnlioh  in  die  Zungensubstanz  hinein, 
ja  entsendet    sogar   bisweilen    noch  Fortsatze    nach    dem  Foramen 
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coecum  [cfr.  Sonnenburg(18)]  oder  dem  ZuDgenbeine  [cfr.  Michel 
und  Boyer  bei  Recklinghauscn  (19)]. 

Fast  absolut  sicher  nachweisen    lásst   sich    dagegen    die   Ab- 
stammung    bei    der   mikroskopischen  Untersuchung.     Die  von    der 
Gland.  sublingualis  ausgegangenen  Cysten  zeigen  nach  v.Hippel  ais 
innere  Schicht  kein  regelmássiges  Epithel,  sondern  unregelmássige 
in  Degeneration    begriffene  Zelleo    von  rundiicher  Form.      Die  aus 
deiB  Tract.  thyreogl.  stammenden  haben  dagegen  fast  immer  Cylinder- 
epithel,    das  in  vielen  Fallen  einen  deutlichen  Flimmersaum  trágt 
Im  Gegensatz  zu  v.  Hippel  móchte  ich  nun  annehmen,  dass 
die  aus  dem  Tract.  thyreogl.  stammenden  Cysten    doch    nicht  „zu 
den  grossten  Seltenheiten**  gehoren.     Denn  1.  ist  früher  nicht   ge- 
nügend  auf  den  mikroskopischen  Befund  geachtet  worden,  so  dass 
man  die  Berechtigung  hat,  manche  beschriebene  Cyste   ihrer  Lage 
wegen  zu  den  vom  Tract.  thyreogl.  ausgegangenen  zu  rechnen  (z.  B. 
Sonnenburg  und  Fall  Michel  und  Boyer  bei  Aecklinghausen); 
2.  darf  man  die  den  Mundboden  durchbrechenden    und  sowohl   im 
Munde  wie    in  der  Regio  submentalis    zum  Yorschein   kommenden 
Schleimcysten  nicht  ohne  weiteres    ais  von  der  Gland.  sublingualis 
abstammend  betrachten,    da  nicht  recht  zu  verstehen  ist,    weshalb 
die  Gysten  den  Mundboden  durchdring«n  sollten,    wo  sie  nach  der 
Schleimhaut  des  Mundes    hin    so    gut    wie    gar  keinen  Widerstand 
finden.     Das  Epithel  darf  hier  auch  nicht  allein  entscheidend  sein; 
V.  Uippel  selbst  giebt  an,  dass  er  einmal  in  einer  mittieren  Hals- 
cyste,  die  aus  einer  medianen  Halsfistel  entstanden  war,  den  gleichen 
Epithelbefund  erhobon  habe,  wie  bei  den  aus  der  Gland.  sublingualis 
hervorgegangenen  Gysten;    und  die  Halscyste  stammte  doch  sicher 
aus  dem  Tract.  thyreoglossas ;    3.   ist  die  Zahl  der  jetzt  verdffent- 
lichten  Falle  gar  nicht  mehr  so  klein. 

Ohne  weiteres  hierher  gehoren  die  auch  schon  bei  Sultán  er- 
wábnten  Falle: 

No.  1.  Neumann  (20),  Langenbeck's  Arch.  20  (S.  825). 

„    2.  „         (20),  ,  ,      33  (S.  590). 

„    3.  Recklinghausen,  Virch.  Arch.  84  (S.  425). 

„    4.  Hildebrand,  Langenbeck's  Arch.  49  (S.  166). 

„    5.  V.  Hippel,  „  „       55  (Heft  1). 

-    6.  Poschen  (21)  I  T^        ^    •  ti         lono 

"  )oi\  í  Dissert.  maug.     Bonn  1892. 

n      *'  V  (^1-)  ' 
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No.  8.  Cambna(22),  Raccogl  med.  1885.     30.  Guglio. 
„    9.  Sultán,  D.  Ztschr.  f.  Chir.  48  (S.  135). 

Weiter  sind  hierher  noch  zu  rechnen  die  bei  Reckling- 
hausen  (19)  beschriebenen  Falle  von  No.  10,  Michel  und  No.  11^ 
Boyer  und  die  von  Sonnenburg  leider  ohne  niikroskopischen 
Befund  veroffentlichten  Falle  No.  12  und  13.  Langenbeck's  Arch.  29 
(S.  637  und  629).  Bei  dem  in  der  Arbeit  zuletzt  erwáhnten  er- 
streckte  sich  ein  eigenthünalicher  handschuhfingerforraiger  Fortsat:? 
weithin  bis  beinahe  zar  Epiglottis,  d.  h.  bis  zur  Gegend  des  For. 
coecum  und  Duct.  lingualis.  Ich  glaube,  nichts  liegt  náher,  ais 
hier  an  den  Tract.  thyreoglossus  zu  denken,  zuma!  die  Schleiracyste 
„nicht  in  den  vordercn,  wohl  aber  in  den  mittleren  und  hinteren 
Abschnitt  der  Zunge  hineinragte".  Auch  der  zuerst  (S.  629)  be- 
schriebene  Fall  weist  sehr  auf  den  Tract.  thyreogl.  hin.  Eine 
Betheiligung  der  Gland.  sublingualis  ist  unwahrscheinlich,  weil  haupt- 
sáchlich  die  Zunge  ergriffen  war  und  der  Tumor  sich  auch  sehr 
in  def  Submentalgegend  vorwolbte.  Dagegen  würde  sich  die  Ab- 
leitung  vom  Tract.  thyreogl.  zwanglos  ergeben,  zuraal  die  Cyste 
eine  Einschnürung  zeigt,  die  dem  Durchtritt  dureh  den  Mundboden 
entspráche,  und  bei  der  Operationsbeschreibung  wohl  die  Durch- 
trennung  ^der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  bis  auf  die 
Kapsel  der  Cyste",  jedoch  nicht  die  des  Muse,  geniohyoideus  und 
roylohyoideus  erwáhnt  wird.  Bei  Abstammung  von  der  Nuhn'schen 
Drüse  aber  hátte  die  Cyste  oberhalb  der  Mundbodenmuskulatur 
liegen  müssen. 

No,  14.  Ein  von  Marchand  (23)  im  Aerztl.  Verein  Marburg 
demonstrirter  Fall,  in  dem  die  Cyste  Plattenepithel  zeigte.  Hier 
wáre  anzunehraen,  dass  sich  das  ursprüngliche  Cylinderepithel  der 
Cyste  ebenso  zu  Plattenepithel  weiter  entwickelt  hátte,  wie  das 
auch  auf  der  Mundschleimhaut  normaler  Weise  geschieht. 

Dieser  Zahl  mochte  ich  nun  ais  No.  15  noch  einen  Fall  auy 
reihen,  der  hier  im  Stadtischen  Krankenhause  I  von  Herm  Prof» 
Schlange  operirt  wurde  und  in  mehrfacher  Hinsicht  unser  Inter- 
esse  beansprucht. 

Am  5.  1.  03  wurde  das  Ygj^hr.  Kindchen  Gustav  S.  ins  Krankenhaas 
aafgenommen . 

Nach  Angabe  der  Eltem  hatte  der  Knabe  sebón  bei  der  Geburt  eine  Ge- 
schwulst  uDíer  der  Zunge,  sodass  er  an  der  Brust  nicbt  saugen  konnte.    Aofi 
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der  Flasche  trank  er  langsam,  aber  leidiich  gat.  Die  Anschwellang  babe  stetig 
zugeDommen;  seít  ca.  2  Monaten  leide  der  Junge  im  Schiafe  an  Athemnoth,  so 
dass  er  zu  ersticken  scheine.  Eio  Arzt  habe  die  Sache  für  Blutschwamm  er- 
klart;  operirt  sei  bisher  nicht  darán. 

Das  Kind  ist  mittelgross,  leidiich  genáhrt,  sehr  iebhaft  nnd  vergnügt. 
Der  Mand  ist  nicht  voliig  geschlossen;  zwischen  den  Lippen  sieht  man  an 
StelLo  der  Zange  eíne  biauweissiiche  Geschwalst.  Ueber  die  Mitte  derselben 
zieht  ein  kleines,  straff  gespanntes,  weissliohes  Báñdchen,  das  Frenulam 
lingaae;  zu  beiden  Seiton  qaillt  daneben  der  Tumor  etwas  hervor,  ist  von 
blassblauiicher,  durchscheinender  Farbe,  fühlt  sich  pralielastisch  an.  Die 
Grosse  ist  nngefáhr  die  einer  Walinuss.  Die  frei  überragende  kurze  Zangen- 
spitze  ist  nach  oben  hinten  übergeschiagen,  sie  kommt  erst  uach  Herunterholen 
mit  dem  Finger  zum  Vorschein.  Die  Schleimhaut  über  der  Cjste  ist  normal, 
yerschieblich ;  Grenzen  in  der  Zunge  nicht  deutlich. 


I  ist  cine  Flimmerepithelcyste,  in  deren  Wandung  sich  eine  Plattenepithelcysto  (II) 
befindet.  Die  (aufgeschnittene)  Scheidewand  zwischen  beiden  ist  f.  —  Bei  1  liegt 
eine  Schleimdrüse.  a  ist  das  im  Mikfophotogramm  I  fi  das  im  MikFophotogramm  II 

wiedergegebene  Stück  der  Wandung. 

Das  Kind  trinkt  aus  der  Flasche  sehr  langsam,  aber  leidiich  gut. 

Operation  wird  ohne  Narkose  ausgeführt.  Punotion  ergiebt  klare,  faden- 
ziehende  Flüssigkeit.  Rechts  neben  dem  Frenulum  Spaltung  der  Schleimhaut, 
die  beiderseits  etwas  zurückpráparirt  wird;  Incisión  der  Cyste. 

Nach  Einführung  eines  Fíngers  in  das  Lumen  gelíngt  es  ziemlich  leicht 
und  sehr  schnell,  die  Gystenwand  auszuschalen,  wobei  theils  stumpf,  theils  mit 
der  Scheere  in  einer  augenscheinlich  sehr  gut  ausgebildeten  Grenzschicht  vor- 
gegangen  wird.  Gefásse  sind  nicht  zu  unterbinden ;  ein  Stíel  wird  nicht  be- 
merkt.  Nach  Einlegung  eines  kleinen  Jodoformgazetampons  in  die  wenig 
blutende  Wundhohle  wird  darüber  die  Schleimhaut  durch  eine  Naht  fixirt. 

Der  glasige,  fadenziehende,  homogene  Inhalt  der  Cyste  zeigte  eine  díasta- 
tischeWirkung,  die  ca.  IpCt.  Gehalt  von  Mundspeichel  entspricht;  wahrschein- 
lich  war  dieser  beim  Auffangen  der  Flüssigkeit  dazu  geflossen. 

9.  1.  Kind  war  stets  ruhig,  hat  gut  aus  LoíTel  getrunken.  Der  Tampon 
wird  entfernt.  Der  Mund  ist  jetzt  meist  geschlossen,  die  Zungenspitze  zu  sehen. 
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14.  1.  Das  Kind  trinkt  gat  and  scbnell  aas  der  Flasche.  Die  Zunge  kann 
zwischen  den  Lippen  hervorgestreckt  werdcn.  Der  Mand  wird  geschlossen  ge- 
halten.    Die  Wande  ist  bis  aaf  linsengrosse  Granulationsflache  geschlossen. 

Entlassen. 

Die  Gyste  ist  reiohlich  kirschengross.  Nach  voiliger  Spaltang  der  vorderen 
Wand  zeigte  sich  aaf  der  der  Incisión  gegenüberliegenden  Seite  eine  circa 
erbsengrosse,  graaweissliche  Hervorwolbang,  die  sich  überall  gut  gegen  die 
übrige  Wandung  abhob.  Nach  Einschnitt  in  dieselbe  entleerte  sich  etwas  gran- 
weissiicher,  brockliger  Breí  aas  ibr.  Die  übrige  Innenfláche  des  Baiges  war 
glatt,  von  blassróthlicher  Farbe ;  die  Wanddicke  ziemlich  gleichmasig  ca.  1  bis 
1^/2  mm.  —  Nach  Hartang  in  Alkohoi  und  £inbettang  in  Celloidin  worden  aas 
einem  Stück  der  Cystenwand  and  aas  der  weisslichen  Prominenz  an  der  der 
Zungenwurzel  zagekehrten  Fláche  Schnitte  angefertigt,  die  senkrecht  duroh  die 
ganze  Dicke  der  Wand  gingen. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Wandung  der  Fiimmerepithelcyste  1 
(cfr.  Tafel  VII,  Fig.  1)  zeigt  ais  innerste  Schicht  ein  mehrschichtiges,  hohes 
Cylinderepithel  (a),  das  an  der  Oberflache  Flimraerhaare  tragt.  ünter  dieser 
liegt  reichiich  von  Gefássen  darchzogenes  Bindegewebe  (b).  Hieraaf  folgt  eine 
dicke,  in  sich  unregelmássig  darohflechtenden  Bündeln  angeordnete  Lage  qaer- 
gestreifter  Maskulatar  (d),  deren  Faserzüge  bald  lángs,  bald  qaer  getroffen 
sind.  Die  einzelnen  Maskelfasern  sind  aaffallend  schmal,  nur  um  30  fi  herum 
dick.  Beiderseits  ist  diese  Muskelschicht  durch  eine  schmale,  sehr  gefassreíche 
Bindegewebszonc  (c  a.  e)  gegen  das  übrige  Gewebe  abgeschlossen.  Besonders 
die  nach  aussen  gelegene,  sehr  blutreiohe  Zone  (e)  ist  deutlich  aasgepragt  and 
schliesst  wíe  eine  Kapsel  die  ganze  Gyste  ein.  Die  Starke  der  einzelnen  eben 
beschriebenen  Schichten  ist  nach  Mikrophotogrammen  gemessen  und  dabei  ge- 
funden,  dass  die  ca.  1 — 1^2  ^^  betragende  Wandstarke  derartig  getheilt  ist, 
dass  sich  angefahr  verhált  die  Hohe  der  Epithellage  (a)  :  Bindegewebsschicht 
(b)  :  zur  inneren  Gefasszone  (c)  :  Muskellage  (d)  :  zur  ausseren  Geíasszono  (e) 
wie  4  :  12  :  3  :  34  :  6. 

In  diese  eben  geschilderte  Wandang  der  grosseren  Gyste  I  ist  an  einer 
Stelle  eine  circa  erbsengrosse  andero  Gyste  II  (cfr.  Tafel  VH,  Fig.  2)  derart 
eingelagert,  dass  sie  in  das  Lumen  der  grosseren  vorspríngt.  Die  Gysten- 
wand  I  verdickt  sich;  von  der  in  fast  anveránderter  Starke  weiterziehendcn 
Muskellage  (d)  zweigt  sich  eine  schmalo  Schicht  ab,  die  eben  noch  in  die 
náchstgelegenen  etwas  stárkeren  Theile  der  die  beiden  Cysten  trennenden 
Scheidewand  (f)  hineinragt.  Die  Basis  der  Gyste  II  ist  z.  Th.  auch  ringformig 
von  einem  Muskelbündel  (g)  amzogen.  Die  eigentiiche  Scheidewand  f  zwischen 
den  Gysten  I  und  II  ist  frei  von  Maskulatar  und  betiáchtlich  dünner  ais  ihre 
muskelhaltigen  Seítentheile;  sie  wird  gebildet  aus  einem  dünnen  Bindegewebs- 
streifen,  der  auf  der  Scite  der  Gyste  II  von  einem  mehrschichtigen  Platten- 
epithel  und  der  der  Gyste  I  von  mehreren  Lagen  kubischer  Epithelzellen  be- 
deckt  ist.  —  Die  beiden  Cysten  gemeinsame  Wandung  (welche  also  der  Scheide- 
wand f  gegenüberllegt)  trágt  ein  der  ausseren  Haut  vollkommen  gleichendes 
vielschichtiges,  dickes  Plattenepíthellager  (h),    welches   gegen   das   daruntcr 
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liegende  Bindegewebe-  Epíthelleisten  bildet,  die  den  .in  der  Epidermis  vor- 
handenen  vollig  gleicfaen.  Nach  anssen  folgt  sodann  eine  starke  Sobicht 
fibiilláren  gefósshaltígen  Bindegewebes  (i)  mit  eÍDgelagerten  Fettiáppchen  (k). 
Weiter  kommt  dann  die  sebón  früber  erwáhnte  Mnskelscbicbt  (d)  and  die  ais 
Kapsel  bezeicbnete  Geíasszone  (e).  —  Dort  wo  sich  die  Moskalatar  in  zwei 
Scbichten  trennt,  liegt  in  die  Fasern  eingebettet  eine  circa  stecknadelknopf- 
grosse  Sobleimdrüse  (1),  an  der  ein  Aasfübrungsgang  nicbt  zn  seben  ist  Die 
Drüse  enthált  tbeils  secretgefüUte  Acini  mit  bocbcylindrischen  Zellen,  tbeüs 
leeré,  lumenlose.  Drüsenbeeren.  —  Der  Inhalt  der  Cyste  U  ist  dermoidabnlicher 
Brei,  aus  meist  kernlosen,  schüppcbenartigen,  abgestossenen  Plattenepiibelien 
bestebend;  aas  eben  solchen  abgeplatteten  Zellen  bestehc  aacb  die  innerste 
Sobicbt  der  Plattenepithelauskleidnng  der  Cyste  II. 

Es  handeit  sich  hier  also  um  zwei  ineinanderliegende  Cysten 
von  grundverschiedener  Beschaffenheit :  eine  Flimmerepithelcyste 
und  in  deren  Wandung  eingebettet  eine  Plattenepithelcyste.  —  Von 
der  Flinamercyste  ergiebt  sich  aus  Lage,  Operations-  und  mikro- 
skopischeni  Befund  ohne  jede  Schwierígkeit  die  Abstamnaung  vom 
Tractus  thyreoglossus,  resp.  von  seinen  Ausláufern  den  Bochda- 
lek^schen  Schiáuchen.  Sogar  die  Schleimdrüsen,  wie  sie  von 
Martin  B.  Schmidt  in  den  Wandungen  der  Zungencysten  er- 
wáhnt  sind,  fehlen  auch  hier  nicht.  Auffaliend  und  nooh  nicht  in 
dieser  Weise  beschrieben  ist  die  continuirliche  nach  aussen  be- 
grcnzte  Schicht  quergestreifter  Muskelfasem,  die  die  Cysten  rings- 
herum  einschliessen.  Die  áussere  Zone  von  gefássreichem  Binde- 
gewebe macht  es  hochst  unwahrscheinlich,  dass  es  sich  um 
Zungenmusculatur  handeit,  die  bei  der  Operation  mit  entfernt  wurde; 
vielmehr  hattc  man  auch  bei  der  Exstirpation,  die  rasch  und  glatt 
von  statten  ging,  durchaus  den  Eindruck,  dass  die  Abtrennung  von 
der  Zunge  in  einer  wohlorganisirten  Grenzschicht  erfolgte.  Man 
kann  deshalb  nur  annehmen,  dass  es  sich  um  in  der  Embryonal- 
zeit  hier  angelegte  Muskelfasem  handeit.  Dass  dieses  moglich  ist 
und  auch  vorkommt,  hat  Sultán  durch  eine  Beobachtung  an  einer 
seitlichen  Halsfistel  gezeigt,  indem  er  embryonale  Muskelfasem  in 
der  Wand  derselben  nachwies.  Ferner  sind  auch  sonst  sebón  oft 
in  den  Wandungen  der  Halsfisteln  und  -cysten  quergestreifte  Muskel- 
fasem gefunden,  jedoch  noch  nie  in  einer  so  starken  und  conti- 
nuirlichen  Schicht,  dio  nach  aussen  und  innen  von  einer  Binde- 
gewebslage  begrenzt  ist. 

Zu  erkláren  bliebe  nun  noch  die  Plattenepithelcyste,  die  nach 
Aussehen  und  Inhalt  den  Eindmck  eines  Dermoids  macht. 
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Wie  Fritz  Konig  (24)  (S.  611)  angiebt,  hat  er  bei  den  me- 
dialen  Frsteln  im  oberen  Theile  nahe  der  Mündung  ins  Foramen 
eoecura  etwa  in  Hohe  der  Zungenmnsculatur  zweimal  Plattenepitliel 
gefunden,  wáhrend  sonst  die  Auskleidung  cylindrisch  war.  £r  er- 
klárt  dies  daber,  dass  der  Duct.  lingualis  ebenfalls  auf  eine  gewisse 
Strecke  Platte'nepithel  zeigt,  wie  man  es  auf  der  Zungenschleinihaut 
findet  Es  sei  das  entoderraalen  Ursprungs.  Ferner  erwáhnt  er 
eine  Cyste  unter  der  Zange  am  Mundboden  (S.  617)  mit  Platten- 
epithel,  die  er  vom  Sinus  cervicalis  ableitet. 

Das  Aussehen  der  bei  meinem  Falle  vorhandenen  Platten- 
epithelcyste'  lásst  es  moglich  erscheinen,  dass  es  sich  ebenfalls 
um  eine  entodermale  Bildung  bandelt,  nar  dass  das  Entoderm  hier 
die  Weiterentwicklung  zuna  geschichteten  Plattenepithel  ebenso 
durchgenaacht  hat  wie  bei  der  Mundschleimhaut.  —  Eine  weitere 
Moglichkeit  wáre  aber  auch  die,  dass  es  sich  um  eine  ectodermale 
Bildung  handelte;  dass  sich  ein  Keim  vom  Ectoderm  des  roeso- 
branchialen  Feldes  abgeschnürt,  in  die  Zungenanlage  hineíngerathen 
wáre  und  sich  hier  zufállig  neben  resp.  in  der  Flimmercystenwand 
entodermalen  ursprungs  entwickelt  hátte.  —  Einfacher  und  natür- 
licher  erscheint  mir  die  Ableitung  der  ganzen  Bildung  vom  Ecto- 
derm, wobei  es  dann  aber  iramerhin  sehr  auffallend  bleibt,  dass 
sich  in  so  unmittelbarer  Nachbarschaft  zwei  so  verschiedene  Bil- 
dungen  voUziehen,  die  auf  ganz  versehiedenen  Stufen  der  Entwick- 
lung  stehen  geblieben  sind.  Die  Plattenepithelcyste  hátte  sich 
dann  genau  so  weiter  entwickelt,  wie.  die  Oberfláche  der  Zunge, 
wáhrend  die  Flimmercyste  das  Aussehen  des  persistirenden  Tract. 
thyreoglossus  resp.  der  Bochdalek'schen  Schláuche  beibehalten 
hátte. 

Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  ver- 
ehrten  Chef,  Herm  Prof.  H.  Schlange,  für  die  Ueberlassung  des 
Materials  und  Anregung  zur  Arbeit,  so  wie  Herm  Prosector 
Dr.  Stroebe  für  die  ünterstützung  bei  den  mikroskopischen 
Untersuchungen  meinen  wármsten  Dank  auch  an  dieser  Stelle  aus- 
zusprechen. 
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Erklarungen  der  Ábbildungen  auf  Tafel  TU  ^). 

Photogramm  1  ist  das  in  der  Textfigur  mit  a  bezeichnete  Stück  der 
Wandung. 

a  ist  Flimmcrepithel.  —  b  =  Bindegewebsschicht.  —  c  =  innere  Ge- 
fasszone.  —  d  =  Muskelschicht.  —  e  =  aussere  Gefasszone.  —  I  =  Lumen 
der  Cyste  I. 

Photogramm  2  ist  das  in  der  Textñgur  mit  fi  bezeichnete  Stück  der 
W'andang. 

d  =  Muskelschicht.  —  e  =  aussere  Gefasszone.  —  f  =  durchtrennte 
Scheidewand  zwischen  Cyste  I  und  II,  die  deutlich  3  Schichten  zeigt.  —  g  ist 
ein  um  die  Basis  der  Cyste  II  circular  verlaufendes  Muskelbündel.  —  h  ist  das 
Plattenepithel  der  Cyste  II.  -  -  i  =  Bindegewebo.  —  k  =  eingelagerte  Pett- 
láppchen. 


*)  Die  Mikrophotogramme  habe  ich  mit  der  liebenswürdigen  Eriaubniss  des 
Herrn  Prof.  Boter  in  dem  anat.-zoolog.  Institut  der  hiesigen  thicrarztlichen 
Hochschule  anfcrti^cn  dürfen. 
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Ueber  díe  Indicationen  und  Methoden  der 
Operation  des  Kehlkopfkrebses'). 

Von 

Hofrath  Dr.  Emerieh  ron  Narratil^ 

o.  fk  Professor  an  der  KSnigl.  unguiMhen  TJniTeraiUt  Budapest 

• 

M.  H.!  Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  ausschliesslich  die 
Indicationen  und  Methoden  der  Operation  des  Larynxcarcinoms  auf 
Grund  jener  Erfahrungen  besprechen,  welche  ich  zu  sammeln  Ge- 
legenheit hatte.  Wir  wissen,  dass  das  Larynxcarcinona  in  vorge- 
schrittenen)  Stadium  ein  unheilbares  Leiden  und  ein  ^Noli  me 
tangere'í  für  den  Chirurgen  ist;  doch  wissen  wir  auch,  dass  das 
Leiden  in  seinen  Anfangsstadien  mit  Erfolg  zu  operíren  ist.  Aus 
diesem  Grunde  also  müssen  wir  bestrebt  sein  in  solange,  bis  das 
speciíische  Heilmittel  des  Carcinoms  entdeckt  sein  wird,  die  bis- 
herige  Heilmethode  desselben,  das  chirurgische,  operative  Verfahren 
auf  die  Stufe  moglichster  Vollkommenheit  zu  bringen. 

Die  verschiedenen  Arten  des  im  Kehlkopf  localisirten  Carcinoms 
wachsen  im  Allgemeinen  schneller,  ais  áhnliche  Neubildungen  anderer 
Kórpertheile.  Diese  Thatsache  ist  einerseits  der  histologischen  Be- 
schaffenheit  des  Kehlkopfes,  insbesondere  aber  dem  Umstand  zu- 
zuschreiben,  dass  der  Kehlkopf  seiner  physiologischen  Aufgabe  ge- 
máss  fast  niemals  zur  vollen  Ruhe  kommt. 

Indicationen. 
Wie  zweifellos  die  Nothwendigkeit  der  Frühoperation  ist,  ebenso 
nothwendig  und  oít  garnicht  leicht  fállt  es  die  ríchtigen  Indicationen 


l^ 


1)  Vortrag,  gehalten  in  der  aiu  28.  April  1904  stattgefundcncn  Sitzung  der 
chirurgischen  Scction  der  Konigl.  ungarischcn  Gcscllschaft  der  Aerzte  in  Budapest. 
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der  Operation  za  stellen.  Ausschlaggebend  ist  hier  die  Gattung 
des  Carcinoms,  die  Grosse  desselben,  der  Allgemeinzustand  und  das 
Alter  des  Kranken. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  giebt  viele  werth- 
volle  Anhaltspunkte  und  es  ist  ein  Leichtes  für  das  geübte  Auge, 
die  Diagnose  auf  Carcinom  zu  machen.  Anders  verhált  es  sich 
mit  der  Feststellung  der  Gattung  desselben,  welche  doch  für  die 
Indication  und  die  Methodik  der  Operation  von  der  grosstcQ 
AVichtigkeit  ist;  diesbezuglich  vermag  blos  die  genaoe  histologische 
Untersuchung  des  ausgeschnittenen  krebsig  erkrankten  Tbeilchens 
Aufschluss  zu  geben. 

Tritt  das  Carcinom  in  Forra  eines  hervorragenden  Knotchens 
auf,  so  ist  es  leicht  die  Probeexcision  zu  machen  und  sich  über 
die  Art  des  Carcinoms  zu  orientiren.  Entwickelt  es  sich  jedoch 
in  platter  diffuser  Forra  in  der  Schleimhaut  und  nimmt  es  erst 
spater  eine  unebene  hockerige  Gestait  an,  dann  konnen  wir  aoch 
durch  die  Excisión  erst  spater  Sicheres  erfahren. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  der  Krebs  im  Kehlkopíe 
am  háufigsten  die  Stimmbánder  angreift:  anfangs  macht  er  sich 
blos  durch  eínen  hartnáckigen  Katarrh  bemerkbar,  der  aber  gerade 
durch  seine  Hartnáckigkeit  und  durch  das  Níchtergriffensein  der 
übrige  Theile  des  Kehlkopfes  verdáchtig  wird.  Die  sich  steigernde 
Infíltration,  die  sich  immer  mehr  entwickelnden  Knotchen  bestárken 
uns  in  unsérem  Verdachte.  Diese  Falle,  in  welchen  wir  das  Leiden 
sozusagen  von  allem  Anfange  an  kannten,  ermoglichen  eine  frühe 
Diagnose  und  wir  konnen  in  Folg©  der  Knotchenfonn  bei  den  fast 
intact  zu  nennenden  Stimmbándern  die  Indication  der  endolaryngealen 
Operation  auístellen.  Das  sind  jene  seltenen  Falle,  in  welchen  die 
endolaryngeale  Operation,  noch  moglich  ist,  besonders  dann,  wenn 
der  excidirte  Knoten  sich  ais  Epitheliom  erwies  (B.  Fraenkel). 

Jn  jenen  Fallen  jedoch,  in  welchen  das  Carcinom  sich  in  Forra 
eines  flachen  Iníiltrates  im  Gewebe  der  Schleimhaut  entwickelt^ 
konnen  wir,  wie  schon  erwáhnt,  in  jedem  Falle  nicht  einmal  in 
Folge  ciner  Probeexcision,  eine  sichere  Diagnose  erwarten.  Es 
kann  geschehen,  dass  der  excidirte  Theil  blos  aus  der  gesunden 
Schleimhaut  herstaramt  und  also  keine  krebsige  Degeneration  auf- 
weist;  der  weitere  Verlauf  erst  wird  die  Anwesenheit  des  Carcinoms 
zweifellos  erscheinen  lassen. 
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Die  Zanahme  des  Iniiltrates,  die  Fixation  des  entsprechenden 
Crico-arytaenoidalgelenkes  ist  bei  Intactbeit  der  anderen  Theile 
der  Athmungsorgane  ein  wiohtiges  Symptom  íñr  die  Diagnose  des 
Carcinoms.  Eine  zu  dieser  Zeit  vorgenommene  Probeexcísion  wird 
schon  erfolgreicher  sein.  Den  seltenen  Fall  vorausgesetzt,  dass 
das  R«suitat  auch  jetzt  noch  ein  negati^es  wáre,  ist  das  unauf- 
haltsame  Fortschreiten  des  Infiltrates  íür  die  Feststellung  der 
Diagnose  des  Carcinoms  ausschiaggebend. 

Haben  wir  auf  Grund  der  durch  Probeexcísion  ermoglichten 
histologischen  Untersuchung  Aufschluss  über  die  Gattung  des  Carci- 
noms erhalten,  so  werden  wir  die  Art  der  Oporationssmethode  za 
bestimmen  haben.  Davon  hángt  es  ab,  ob  wir  eine  Resection 
niit  vorhcríger  Laryngofission  machen  werden,  werden  wir  uns 
hiermit  begnügen  konnen,  oder  müssen  wir  die  Resection  mit  prá- 
ventiver  Tracbeotomie  ausführen,  oder  ist  eine  totale  Larynxexstir- 
pation  geboten,  mit  Ausrottung  der  regionáren  Lymphdrüsen.  Das 
letztere. machen  wir  nicht  etwa  von  dem  Umstande  allein  abhángig, 
ob  die  Drüsen  tastbar  sind  oder  nicht,  denn  wir  wissen  sehr  gut, 
dass  oft  nicht  tastbare  Drüsen  krebsig  degenerirt  sind.  Bezüglich 
dieser  letzteren  Frage  vermag  schon  die  Art  des  Carcinoms  einen 
Fingerzeig  zu  geben. 

In  dem  Falle,  wenn  die  Ausbreitung  des  Carcinoms  im  Kehi- 
kopfe  keine  grosse  ist,  die  Iníiltration  sich  nicht  auf  das  para- 
laryngeale  Gebiet  erstreckt,  die  Drüsen  nicht  iniíltrirt  sind,  der 
Kranke  nicht  kachektisc^  ist,  dann  konnen  wir  glatte  Wundheilung 
erwarten,  ein  günstiges  Resultat  erhoffen,  wenn  wir  die  totale  Kehl- 
kopfexstirpation  ausführen. 

Wenn  die  regionáren  Drüsen  wohl  infiltrirt,  das  umliegende 
Gewebe  jedoch  noch  intact  ist,  und  bei  mássiger  Verbreitung  des 
Krebses  noch  zu  erwarten  ist,  dass  er  bei  totaler  Kehlkopfexstir- 
pation  zu  entfernen  ist,  dann  sind:  Gattung  des  Carcinoms,  £r- 
griffensein  oder  Freisein  der  anderen  Organe  maassgebend  dafür, 
ob  die  krebsige  Erkrankung  nicht  schon  die  Grenze  der  Operabilitat 
überschritten  hat.  Solche  Falle  (selbstverstándlich  ohne  ander- 
wáttige  Metastasen)  konnen,  wenn  auch  selten,  noch  gute  Chancen 
dafür  abgeben,  dass  eine  gewisse  lángere  Zeit  hindurch  keine  Re- 
cidive auftreten  wird,  besonders  dann  nicht,  wenn  durch  die  histo- 
logische  Untersuchung  ein  Epitheliom  diagnosticirt  würde. 
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Von  meinen  Fallen,  welche  die  Zahl  von  hundert  überschrciten, 
vfSLT  der  Plattenepithelkrebs  am  háufigsten,  darauf  folgte  der  Basal- 
zellenkrebs  und  der  verhornte  Plattenepithelkrebs.  Seltener  ist  im 
Kehlkopf  der  Gylinderepithel-  und  Drüsenepitbelkrebs,  sowie  der 
Scirrhus,  am  seltensten  der  MeduUarkrebs.  Das  Plattenepithel- 
carcinom,  sowohl  das  verhornte,  ais  das  nicht  verhornte  kommen 
gleich  háufig  vor,  doch  íst  der  verhornte  Plattenepithelkrebs  vial 
gefáhrlicher  ais  jener,  er  wáchst  schneller,  macht  früher  Metastasen 
in  den  Lynaphbahnen  und  Drüsen.  Der  Unterschied  stellt  sich  bei 
der  Probeexcision  gewohnlich  heraas  .und  ist  (ur  die  Indication  und 
die  Methodik  der  Operation  von  der  grossten  Wichtigkeit. 

Die  Garcinome  unterscheiden  sich  beziiglich  ihrer  Gefáhrlich- 
keit  nicht  nur  nach  ihrer  Gattung,  sondern  auch  nach  ihrem  Sitze. 
Wir  wissen,  dass  der  sogenannte  innere  Krebs  (Cáncer  intrinséque), 
worunter  wir  den  an  den  Stimmbándern,  an  den  Morgagni'schen 
Taschen,  an  der  Plica  interarytenoidea,  im  subchordalen  Antheile 
und  an  der  vorderen  Commissur  sitzenden  Erebs  verstehen,  langsaroer 
wáchst,  nicht  so  früh  Metastasen  setzt  in  Drüsen  <und  anderen  Or- 
ganen  ais  der  sogenannte  áussere  Krebs  (Cáncer  extrinséque),  wo- 
runter wir  jene  Garcinome  verstehen,  welche  am  Eehldeckel,  im 
Sinus  pyriformis  und  an  der  hinteren  Wand  des  Kehlkopfes  sitzen. 
Diese  Krebse  wachsen  nicht  nur  rascher,  sondern  setzen  mit  fiück- 
sicht  darauf,  dass  letztgenannte  Fláchen  des  Kehlkopfes  an  Lymph- 
bahnen  reicher  sind,  auch  viel  früher  Metastasen. 

Bezüglich  der  Gefáhrlichkeit,  der  raschen  Entwiokelung  und 
der  Metastasenbildung  steht  der  MeduUarkrebs  obenan^  besonders 
wenn  er  sich  an  letzteren  Stellen  entwíckelt.  In  solchen  Fallen 
wáchst  die  krebsige  Infiltration  stürmisch,  fast  vor  unseren  Augen. 
Aus  alledem  geht  nicht  nur  die  Nothwendigkeit  der  Frühdiagnose 
hervor,  sondern  auch  die  gehorige  Bestimmung  der  vorzunehmenden 
Operation. 

Soiche  strenge  unterscheidbare  Localisationen  werden  wir  be- 
sonders in  einem  spáteren  Stadium  nicht  immer  fínden  kónnen,  in 
der  grossten  Zahl  der  Falle,  wird  dann  mit  dem  inneren  Carcinom 
auch  ein  áusseres  einhergehen.  In  solchen  combinirten  Fallen  habe 
ich  stets  die  partidle  oder  totale  Exstirpation  des  Kehlkopfes 
indicirt  und  ausgeführt  Davon  solí  weiter  unten  noch  eingehender 
die  Rede  sein. 
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Zur  lUustration  dessen,  was  icb  vom  inneren  und  áusseren 
Carcinom  sagte,  will  ich  jenen  meiner  Falle  anführen,  in  welchem 
ich  ein  auf  dem  rechten  wahren  Stírombande  sitzendes  für  ein 
Granulom  gehaltenes  Knotchen  ^uf  endoiaryngeaiem  Wege  entfernte 
und  es  sich  nachber  herausstellte,  dass  der  entfernte  Tumor  ein 
Plattenepithelkrebs  war;  das  Individuum  blieb  frei  von  Recidive. 
Ich  erkiáre  das  so,  dass  der  relativ  weniger  bosartige  Erebs  im 
Anfangsstadium  auf  dem  mit  spárlichen  Lymphgefássen  versehenen 
Stimmbande  sass  und  in  den  Lymphgefássen  noch  keine  Metastasen 
gebildet  hatte.  Doch  gehoren  diese  Falle  zu  den  grossten  Selten- 
heiten.  Es  geschah  aber  auch  in  einem  zweiten  Falle,  dass  ich 
nach  einem  solchen  £ingriffe  lócale  Recidive  auítreten  sah,  worauf 
ich  die  partielle  Kehlkopfexstirpation  ausführte. 

Bei  den  schon  Ánfangs  in  diffuser  Form  auftretenden  Larynx- 
carcinomen  fand  ich  die  Resection  des  Kehlkopfes  angezeigt,  immer 
vorausgesetzt,  dass  das  Uebel  noch  ais  locales  betrachtet  werden 
kann,  die  nachbarlichen  Theile  also  intact  sind.  Bei  áusserem 
Carcinom  kommen  wir  viel  seltener  in  die  Lage  von  einer  partiellen 
Exstirpation  Erfolg  erwarten  zu  konnen;  hier  bietet  selbst  im  An- 
fangsstadium die  totale  Exstirpation  viel  bessere  Chancen. 

Bei  'den  an  der  hinteren  Larvnxwand  sich  entwickelnden  Carci- 
nomen,  wo  die  vordere  Wand  des  Oesophagns  sehr  früh  in  den 
Kreis  der  Erkrankung  mit  einbezogen  wird,  tritt  schon  fruh  der 
Fall  der  Inoperabilitát  ein,  besonders  wenn  das  Carcinom  ein  ver- 
horntes  Plattenepithelialcarcínom  oder  ein* '  Medullarcarcinom  ist. 
Bei  den  auf  der  Epiglottis  auftretenden  Carcinomen  fuhre  ich  lieber 
die  partielle  Resection  mit  Tracheotomie,  ais  blos  die  Exstirpation 
der  Epiglottis  mit  Laryngofission  aus,  weil  bei  jenem  Verfahren 
nicht  so  leicht  septische  Bronchopneumonie  eintritt.  In  zwei  Fallen 
fnhrte  ich  die  Exstirpation  des  Kehldeckels  ohne  Tracheotomie  aus, 
und  beide  gingen  an  Bronchopneumonia  séptica  zu  Grunde.  Bei 
medullaren  Carcinomen  stelle  ich  ohne  Rücksicht  auf  ihre  Locali- 
sation  nur  im  Stadium  des  allerersten  Beginnes  die  Indication  zur 
Operation  und  führe  auch  dann  nur  die  totale  Exstirpation  aus. 

Methodik. 
Bei  endolaryngealeí  Operation  verwende  ich  die  Anásthesirung 
mit  20proc.  Cocainlosung,  die  Instrumente  wáhle  ich  je  nach  Sitz 


700  Hofrath  Dr.  E,  von  Navratil, 

jund  Form  des  Tumors.  Ich  verwende  in  der  Regel  die  von  Krause 
construirte  Doppel-Curette  oder  deren  von  mir  modificirte  Forro. 
Der  Kranke  darf  am  Ta^e  der  Operation  nichts  essen. 

In  einem  Falle,  in  welchem  sich  der  Plattenepithelialkrebs 
bloss  auf  ein  Drittel  des  Kehlkopfes  beschránkte,  führte  ich  die 
Jlesection  rein  roit  Laryngofission  ohne  práventive  Tracheotomie 
bloss  in  Localanásthesie  aus  (Sir  Semon).  Yon  dem  Kranken, 
den  ich  vor  Jahren  operirte,  erhielt  ich  272  Jfthre  lang  günstige 
Nacbrichten.  Die  Wunde  des  Kehlkopfes  lasst  sich  bei  dieser 
Methode  schliessen,  die  Ernáhrung  sistire  ich  auf  ein  paar  Tage, 
dann  gestatte  ich  sie  per  os  oder  sie  wird  in  weniger  günstigen 
Fallen  durch  eine  in  den  Oesophagus  eingefübrte  weiche,  elastische 
Oesophagusrohre  bewerkstelligt. 

Dennoch  mache  ich  gewóhnlich  sowóhl  vor  der  partiellen 
(Resection)  ais  der  totalen  Exstirpation  die  práventive  Tracheotomia 
inferior,  üb  ich  diese  unmittelbar  vor  der  Operation  oder  einige 
Tage  vorher  ausfiihre,  das  mache  ich  von  dem  Zustande  des 
Kranken  abhángig.  Ñamen tlich  davon,  ob  Seitens  der  Bronchien 
oder  Lungen  keine  katarrhalischen  Complicationen  vorhanden  sind, 
deren  Verlauf  abzuwarten  ich  für  vortheilhaft  fand.  Im  AUge- 
gemeinen  halte  ich  die  Operation  in  zwei  Zeitabschnitten  für  besser, 
weil  die  mit  der  Tracheotomie  hineingelangte  noch  so  kleine  Menge 
Blut  oder  die  Canüle  selbst  einen  Reizungszustand  —  Katarrh  — 
erzeugen  und  storend  auf  die  Heilung  der  Larynxwunde  einwirken 
kann. 

Ich  führe  die  Operation  gewóhnlich  in  Chloroformnarkose  aus. 
Den  Querschnitt  am  Larynx  (Thyreotomie)  führe  ich  nicht  aus, 
weil  ich  mich  davon  überzeugte,  dass  die  auf  die  VVeise  erzeogte 
Oefifnung  zur  nóthigen  Uebersicht  und  gehorígen  Ausráumung  des 
Kehlkopfinnern  nicht  genügt,  sondern  ich  führe  in  der  Mittellinie 
die  Lángsspaltung  des  Kehlkopfes  (von  mir  zuerst  Laryngofission 
benannt)  vom  oberen  Rande  des  Schildknorpels  aus  nach  abwárts, 
unweit  bis  zur  Wunde  der  Tracheotomia  inferior.  Dadurch  erlange 
ich  erstens  vollen  Einblick  in  das  Kehlkopñnnere,  zweitens  eine 
kleine  Brücke,  weiche  die  Canüle  fixirt  und  die  Entfernung  der 
gegenüberliegenden  Theile  von  einander  verhindert.  Die  Wund- 
ránder  des  Kehlkopfes  lasse  ich  mit  vierzackigen  spitzen  Haken 
auseinanderziehen,    wobei    ich    mich  davon  überzeuge,    ob  wir  uns 
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n)it  der  Reseciion  des  Kehlkopfes  begnügen  konnen,  oder  ob  wir 
die  totale  Exstirpation  ausfuhren  müssen. 

Für  die  Resection  giebt  es  keinen  Typus,  die  Árt  der  Aus- 
íühruDg  derselben  wird  von  der  Quanti-  und  Qualitát  des  Leidens 
bestimmt.  AUenfalis  ffíhre  ich  die  £xstirpatíon  wenigstens  1  cm 
über  die  Grenze  des  erkrankten  Gewebes  hinaus  aus.  Dabei  bin 
ich  aber  bestrebt,  Alies,  was  zu  erhalten  ist,  zu  conserviren. 

Wenn  die  Verháltnisse  es  erlauben,  wird  an  die  Stelle  des 
exstirpirten  Kehlkopfantbeiies  ein  gestielter  Hautlappen  eingesetzt, 
verwende  aber  Sorgfalt  darauf,  dass  der  Lappen  nicht  spanne  und 
die  grossen  Halsgefásse  nicht  zerre  und  nicht  comprimiré. 

Es  kann  geschehen,  dass,  wenn  der  Lappen  etwas  zu  kurz 
genommen  wird,  Entzündung,  Eiterung  mit  Narbenbildung  eintrítt, 
was  zur  oben  erwáhnten  Zerrung  der  Géfasse  oder  Stenosirang  der 
Trachea  Anlass  geben  kann.  Ich  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem 
in  Folge  der  Zerrung  die  Trachea  comprimirt  wurde  una  eine  nach- 
trágliche  Tracheotomia  inferior  ausgeführt  werden  musste,  die 
Canüle  erzeugte  an  der  gezerrten  Trachea  entzündliche  Infiltration, 
spáter  Exulceration  und  schliesslich  die  Usur  der  A.  anonyma. 
Im  Anschlusse  an  diesen  Fall  will  ich  erwáhnen,  dass  áhnliche 
mit  entzündiichen  Exulcerationen  einhergehende  Usuren  bei  tiefen 
Tracheotomien  vorkommen  konnen,  wenn  die  Widerstandsfáhigkeit 
der  Gewebe  (z.  B.  bei  Tuberculosen)  stark  verringert  ist,  ist  aber 
zu  vermeiden,  wenn  jeden  zweiten,  dritten  Tag  frische  Canülen 
von  verschiedener  Lánge  eingeführt  werden. 

Wenn  kein  Hautlappen  in  den  Kehlkopf  transplantirt  wird,  so 
werden  auch  keine  Náhte  angelegt.  Die  Wunde  wird  ofifen  be- 
handelt.  Die  Wundhohle  wird  mit  Jodoforragaze  tamponirt,  der 
Tampon  wird,  wenn  keine  Temperatursteigerung  eintritt,  2  Tage 
lang  liegen  gelassen;  im  entgegengcsetzten  Falle  wird  er  táglich 
gewechselt.  Die  Ernáhrung  des  Kranken  wird  die  ersten  Tage 
durch  die  wáhrend  der  Operation  eingeführte  und  liegen  gelassene, 
weiche,  elastische  Oesophagusrohre  vorgenommen ;  die  Schlundrohre 
wird  im  Allgemeinen  durch  die  Kranken  gut  vertragen.  SoUte  der 
Eranke  die  Rohre  nicht  vertragen,  so  wird  er  einige  Tage  vom 
Mastdarme  aus  ernahrt.  Von  sámmtlichen  meiner  mit  práventiver 
Jracheotomie  resecirten  Kranken  starb  kein  einziger.  Bei  manchem 
traten  die  Recidive  nach  IY2  Jahren,    bei  manchen  nach  2  Jahren 
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auf,  es  kam  jedoch  auch  vor,  dass  erst  nach  3  Jahren  Recidive 
auftraten. 

Nun  werde  ich  mir  eriauben,  einen  Eranken  vorzustellen, 
welcher  am  17.  Septeraber  1901  operirt  wurde.  Recidiv  trat 
bis  heute,  10.  Januar  1905,  nicht  auf,  die  Stimme  ist,  trotzdem 
mehr  ais  die  Hálíte  des  Kchlkopfes  entfernt  wurde,  wie  Sie  horen, 
ganz  gut  vemehmbar,  der  Kranke  hat  seither  an  10  kg  Korpor- 
gewicht  zugenommen.  Ich  stelle  zugleich  den  exstirpirten  Larynx- 
theil  vor;  er  besteht  aus  der  linken  Cartílago  thyreoidea  und  aus 
der  linken  Hálfte  der  Cartílago  oricoidea.  In  der  Gegend  der 
Stimmbánder  fíndet  sich  ein  Geschwür  mit  hockerígem,  infiltrírtem, 
aufgeworfenem  Rande.  Die  pathohistologische  Untersuchung  con- 
statírte  einen  nicht  verhornten  Plattenepithelialkrebs. 

Bei  der  Totalexstirpatíon  des  Kehlkopfes  führe  ich  immer  die 
práventive  Tracheotomie  aus,  und  zwar  einige  Tage  vor  der  Ope- 
ration,  und  nur  in  Fallen,  in  welchen  Seitens  der  Athmungsorgane 
auch  nicht  die  geringsten  Coniplicatíonen  bestehen  und  der  Zu- 
^tand  des  Kranken  auch  sonst  ein  vollstandig  zufriedenstellender 
ist,  entschliesse  ich  mich  zur  einzeitígen  Operation.  In  beiden  Fallen 
verwende  ich  grosse  Sorgfalt  darauf,  dass  in  die  Trachea  und  die 
Bronchien  kein  Blut  gelange,  wasich  durch  eine  gut  schliessende 
Trendelenburg'sohe  Canüle  zu  erreichen  bestrebt  bin. 

Früher  íührte  ich  bei  totaler  Exstirpation  die  vorherige  Laryngo- 
íissur  nicht  aus,  nachdeni  ich  mich  aber  überzeugte,  dass  dieses 
Verfahren  die  Technik  der  Operation  vereinfacht  und  auch  über 
die  Ausbreitung  des  Uebels  vollstándige  Orientirung  bietet,  führe 
ich  dieselbe  in  jedem  Falle  aus.  Jedes  blutende  Gefáss  wird  so- 
fort  unterbunden,  und  wenn  der  Kehlkopf  schon  an  beiden  Seiten 
frei  geraacht  ist,  durchtrenne  ich  die  Trachea  jedoch  wenigstens 
1  cm  hoch  über  der  Wunde  der  Tracheotomie,  und  erst  nun  prá- 
parire  ich  die  hintere  Oberfláche  ab,  darauf  achtend,  dass  der 
Oesophagus  nicht  verletzt  wird,  was  bei  vorsichtíger  Ablosung  leicht 
zu  vermeiden  ist. 

In  dera  Falle,  wenn  es  sich  trotz  des  laryngoskopischen  Be- 
fundes  herausstellte,  dass  auch  der  vordere  Theil  des  Oesophagus 
schon  in  den  Kreis  der  Erkrankung  mit  einbezogen  ist,  so  wird 
auch  dieser  entfernt  und  die  Wunde  mit  Knopfnáhten  vereinigt. 
Diese  Falle  bieten  selbstverstándlich    schon    viel  weniger  Chancen 
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zur  Heilong.  Nan  schliesse  ich  mit  einigen  Knopfnáhten  die  obere 
Oeffnnng  der  Trachea  oder  náhe  den  Sturopf  der  Tracbea,  wenn 
derselbe  lang  genng  ist,  an  die  Oberñache  des  Halses  heraus,  doch 
führe  ich  selbst  in  diesem  Falle  stets  die  Canüle  in  die  Trachea 
ein,  da  ich  Falle  kenne,  wo  im  entgegengesetzten  Falle  die  OeSnung 
sich  sehr  verringerte  oder  sogar  in  Polge  eingetxetener  Eiterung 
die  Trachea  sich  abloste,  und  in  die  Tiefe  sank. 

Ich  lege,  wie  schon  oben  erwáhnt,  das  grosste  Gewicht  auf 
die  Vermeidung  einer  septischen  Schluckpneumonie,  infolgedessen 
schliesse  ich  die  Trachea,  entweder  náhe  ich  sie  an  die  Hautwunde 
oder  verschliesse  sie  mit  einigen  Knopfnáhten.  Aus  diesem  Grande 
habe  ich  yon  der  Anwendang  der  Bruns'schen  Phonationscanule 
—  obwohl  sie  sehr  sinnreich  construirt  ist  —  Abstand  genommen  ^). 
Die  Gluck'sche  Canüle  wáre  zwar  auch  bei  diesem  operativen 
Vorgehen  anwendbar,  da  der  Verschluss  der  Trachea  ihre  An- 
wendang nicht  behindert.  Ich  habe  sie  aber  nicht  recht  anwenden 
konnen,  theils  in  Folge  ihrer  etwas  urastándlicheren  Gebraachs- 
weise,'  theils  íhres  hohen  Preises  wegen,  der  die  Anschaffang  des 
Instrumentes  bei-  Spitalskranken  bedeutend  erschwert.  Uebrigens 
begnügten  sich  die  Operirten  nach  meinen  Erfahrungen  mit  der 
Lippensprache,  im  Nothfalle  mit  dem  Stifte. 

Zar  Hintanhaltang  der  septischen  Schlackpneamonie  behandle 
ich  ferner  die  Wande  offen,  wechsle  háufig,  nóthigenfalls  táglich 
den  Verband  and  ernáhre  die  Kranken  7^  8  Tage  lang  mittelst 
einer  weichen  elastischen  Schlondrohre. 

Schliesslich  applicire  ich  einen  gut  schliessenden,  jedoch  nicht 
comprimirenden  Verband  mit.auf  Hals,  Kopf  und  Achsel  gefuhrten 
Toaren.  Durch  die  Schlundrohre  wird  der  Kranke  mit  Eaffee, 
Milch  und  Cognac,  Weinsappe,  Boaillon  6  Tage  hindurch-  gespeist. 
Der  erste  Verband  wird  1 — 2  Tage*  lang  liegen  gelassen,  aus- 
genommen  die  Falle,  in  weichen  der  Verband  durchtrankt  ist,  oder 
Fieber  auftritt;  in  solchen  Fallen  wird  der  Verband  táglich,  wenn 
nothwendig,  zweimal  táglich  gewechselt.  Bei  solcher  Wundbehand- 
lung  trat  weder  Sepsis,  noch  Schlackpneamonie  auf,  die  ja  auftraten, 
wenn    trotz  künstlicher  Emáhrung    ich    die  Larynxwunde  zunáhte. 


1)  Ausserdem  beobachtete  ich  bei  áfiv  Bruns^schen  Schluckcanüle  in 
einera  Falle,  dass  Schleiin,  Speichel,  flüssige  Speisen  neben  der  Canüle  aiis- 
flossen.    Die  Gluck'sche  etc.  siehe  oben. 
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Die  Indicationen  der  Operation  summire  sich  also  in  Folgendem: 

1..  Die  endolaryngeale  Operation   ist  in  jenen  seltenen  Fallen 

indicirt,  wenn  der  Erebs  ais  innerer  Krebs  nur  in  Form  eines  kieinen 

Knótchens  auftritt,    vollkommen   uraschrieben    ist,    weder   Fixation 

noch  Metastasen  erzeugt  hat. 

2.  Die  Entfemung  einzelner  Theile  des  Kehlkopfes  ohne 
Narkose  und  vorherige  Tracheotomie,  bioss  bei  localer  Anásthesie 
auf  dem  Wege  der  Laryngofission  ist  angczeigt,  wenn  sich  der 
Krebs  bei  der  Probeexcision  ais  nicht  verhomter  Plattenepithelial- 
Carcinom  erwies,  ais  inneres  Carcinom  in  geringer  Ausdehnung  und 
wenn  er  auch  in  diifuser  Eorm  auftrat,  weder  Fixation  noch 
Metastasen  erzeugte,  und  der  za  exstirpirende  Theil  kleiner  ist,  ais 
ein  Dríttel  des  Kehlkopfes.  In  diesen  ebenfails  seltenen  Fallen 
darf  man  die  Wunde  des  Kehlkopfes  schliessen. 

3.  Die  Entfemung  einzelner  Theile  des  Kehlkopfes  in  Narkose 
und  mit  práventiver  Tracheotomie  auf  dem  Wege  der  Laryngofission 
ist  angezeigt,  wenn  der  Krebs  in  der  Art  des  Plattenepithelial- 
Krebses  oder  des  Basal-Zellen-Garcinoms  ais  innerer  Krebs  auftritt, 
noch  keine  Metastase  erzeugt  hat  und  es  nicht  nothwendig  ist,  viel 
mehr  ais  die  Hálfte  des  Kehlkopfes  zu  exstirpiren.  Die  Wund- 
behandlung  ist  in  diesen  Fallen  eine  offene,  die  Emahrung  wird 
7  Tage  hindurch  mit  Hilfe  einer  weichen,  elastischen  Oesophagus- 
Rohre,  oder  durch  den  Mastdarm  vorgenommen.  Bei  ausserem 
Carcinom  ist  es  einzig  der  Krebs  der  Epiglottis,  bei  welchem 
partidle  Exstirpation  mit  vorheriger  Tracheotomie  indicirt  er- 
scbeint,  im  entgegengesetzten  Falle  ist  die  Totalexstirpation  aus- 
zuführen. 

4.  Die  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  ist  indicirt:  im  An- 
fangsstadium  des  verhomten  Epithelioms  und  des  medullaren 
Carcinoms,  beim  ausgebrei teten  Plattenepithelial-Caroinom,  wenn 
Metastasen  weder  in  den  Drusen,  noch  in  anderen  Organen  nach- 
weisbar  sind.  Ich  kam  zu  der  Ueberzeugung,  dass  in  Fallen  von 
nicht  verhomtem  Plattenepithelial-Carcinom,  wenn  der  Patient  sich 
in  relativ  gntem  Zustande  befindet  und  die  anderen  Athmungsorgane 
normal  sind,  keine  entfernteren  Metastasen  vorhanden  sind,  kleine, 
aber  nicht  fíxirte  Drüsen  zu  tasten  sind,  die  Exstirpation  des  ganzen 
Kehlkopfes  und  der  regionáren  Drüsen  noch  indicirt  sei. 

Zeigt  der  Kehlkopfspiegelbefund  einen  ausgebrei  teten,  auch  den 
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Oesophagus(SchliBgbesohwerdeD)inclenErankheitsherdeÍDbezÍ6hendeD 
áasséren  Erebs,  von  welohen  es  sich  bei  der  Probeexcision  heraus- 
stellt,  dass  es  sich  um  einen  verhornten  Epitbelial-Krebs  oder  ein 
medullares  CarcinooQ  handelt,  dann  halte  icb  nicht  einiulkl  die 
TotalexstirpatioD  des  Eehlkopfes  inehr  für  indicirt,  selbst  in  dem  Falle 
iiicht,  wenn  keioe  metastatischen  Drfisen  nachweisbar  waren.  in 
solehen  Fallen  finde  icli  es  aDgezeigter  bei  den  an  Dyspnoe  Leideiiden 
die  Tracheotomia  inferior  auszaführen,  wie  ich  das  in  meiner  Arbeit: 
„Ueber-.die  Tracheotomie"  (1902),  in  welcher  ich  über  mehr  ais 
1000  operirte  Falle  referiré,  unter  welchen  das  Larynx-Carcinom 
ein  starkes  Contingent  bildet,  des  Náheren  ausführte.  Der  Eranke 
wird  vón  dem  quálenden  Erstickungsgefühle  befreit  und  wenn  wir 
die  Tracheotomie  nicht  auf  den  letzten  Moment  verschieben,  oder 
nicht  gezwungen  sind,  sie  erst  im  letzten  Momente  auszufiihren,  so 
kónnen  wir  mit  dena  erreichten  Resáltate  zufrieden  sein.  Der 
Operirte  kann  nach  meiner  Erfahrung  noch  1 — 5  Monate  leben. 

Eine  weitere  Contraindication  gegen  die  totale  oder  partidle 
Exstirpation  des  Eehlkopfes  ist  das  hohe  Alter,  obzwar  hier  nicht 
immer  die  Zahl  der  Jahre,  sondern  der  Zustand  des  Oi*ganismus 
ausschlaggebend  ist;  ich  erwáhne  hier  den  Fall  eines  76  Jahre  alten 
Mannes,  welcher  an  Plattenepithelialkrebs  des  Eehlkopfes  litt,  und 
den  ich  in  Folge  des  hohen  Alters  für  ungeeignet  zur  Total- 
exstirpation  hielt;  in  Folge  der  sich  steigernden  Dyspnoe  führte  ich 
die  tiefe  Tracheotomie  aus;  der  Eranke  lebte  nach  der  Operation 
noch  2  Jahre  und  46  Tage. 

Schliesslich  stelle  ich  einen  52  Jahre  alten,  an  Plattenepithelial- 
krebs erkrankt  gewesenenMann  vor,  bei  welchera  ich  am  12.  April  1904 
nach  vorhergehender  tieíer  Tracheotomie  die  Totalexstirpation  des 
Larynx  ausführte.  Nach  der  Spaltung  des  Eehlkopfes  wurde  der 
f.arynx  exstirpirt,  ebenso  der  krebsig  degenerirte  Antheil  der  vorderen 
oberen  Wand  des  Oesophagus.  Der  Stumpf  der  Luftrohre  wurde 
mit  zwei,  der  Spait  an  der  vorderen  Wand  des  Oesophagus  mit 
drei  Náhten  vereinigt.  Die  ganze  Wundhohle  tamponirte  ich  mit 
Jodoformgaze  und  in  den  Magen  führte  ich  cine  weiche,  elastische 
Oesophagus-Sonde  ein.  Der  Eranke  wurde  durch  diese  hindurch 
ernáhrt  (bekam  Milch  mit  Cognac,  Eaifee,  Bouillon  mit  Ei  und 
Wein).  Táglicher  Verbandwechsel.  Seit  der  Operation  (22.  April  1904) 
bis  heute    war    keine    Tcmperatursteigerung    zu    verzeichnen.     Die 
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Wundhdhle  füUte  sich  mit  gesanden  Granalatíonen  rasch  ans,  die 
Wunde  am  Halse  bat  sich  vollstandíg  geschlossen,  das  Schlingen 
ist  normal.  Der  Operirte  verlásst  morgen  genesen  das  Spital. 
(Seit  dem  am  28.  April  1904  gehaltenen  Vortrage  sind  beide  da- 
mals  vorgestellten  Kranken,  der  Eehikopfresecirte  sowohl,  ais  der 
Larynxexstirpirte,  heute  bei  Absendang  des  Artikels,  10.  Januar  1905, 
vollig  gesundj  frei  von  localer  Recidive  oder  Metastasen  ander- 
wárts). 


XVI. 

I)ie  anatomische  Form  des  Volvulus  und 
Darmverschlusses  bei  beweglichem  Coeco- 

colon  ascendens. 

Von 

Dr.  O.  Ekehom-Sundsvall  (Schweden). 


Ein  bewegliches  Coecum  oder  ein  bewegliches  Coeco-colon 
entsteht  bekanntiich  dadurch,  dass  die  nórmale  Verwachsung  aii 
der  húiteren  Bauchwand  ausgeblieben  oder  nicht  in  normaler  Aus- 
dehnung  vor  sich  gegangen  ist.  Das  Coeco-colon  ascendens  hángt 
noch  iminer  an  einem  beweglichen  Mesenterium,  das  e>ne  directe 
Fortsetzung  des  Dñnndarmmesenteriums  darstellt.  Die  so  vorhan- 
dene  abnorme  Beweglichkeit  kommt  ím  gewohnlichsten  Fall  nur 
dem  Coecum  nebst  angrenzendero  Theil  des  Colon  ascendens  zu; 
aber  sie  kann  auch  in  anderen,  weniger  oft  vorkommenden  Fallen 
einen  beliebig  grossen  Theil  des  Colon  ascendens  amfassen,  sogar 
die  Flexura  hepática  und  den  angrenzenden  Theil  des  Colon  trans- 
versum.  Diese  verschiedenen  Grade  von  Beweglichkeit  begleiten 
gewohnlich  entsprechende  Veránderungen  im  Dünndarmmesenterium, 
darin  bestehend,  dass  die  Wurzel  des  Mesenteriums  um  so  kürzer 
wird,  je  hohcr  hinauf  am  Colon  die  abnorme  Beweglichkeit  sich 
erstreckt. 

Durch  diese  Umstánde  wird  im  wesentlichen  Grade  die  Ver- 
schiedenheit  der  Form  des  Darmverschlusses  in  den  hierhergehorigen 
Fallen  bedingt.  Jedoch  nicht  ausschliesslich  dadurch.  Die  Drehung 
kann  z.  B.  bald  nach  r^chts,  bald  nach  links  geschehen,  ohne  dass 
man  einen  Grund  ausfindig  machen  kann,  weshalb  sie  in  dieser 
und  nicht  in  der  anderen  Richtung  gegangen  ist  u.  s.  w. 
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Wundhohle  füUte  sich  mit  gesanden  Granalatíonen  rasch  aus,  die 
Wunde  am  Halse  hat  sich  vollstandig  geschlossen,  das  Schlingen 
ist  normal.  Der  Operirte  verlásst  morgen  genesen  das  Spitai. 
(Seit  dem  am  28.  April  1904  gehadtenen  Vortrage  sind  beide  do- 
máis vorgestellten  Kranken,  der  Eehlkopfresecirte  sowohl,  ais  der 
Larynxexstirpirte,  heute  bei  Absendangdes  Artikels,  10.  Januar  1905, 
vóllig  gesund,  frei  von  localer  Recidive  oder  Metastasen  ander- 
wárts). 
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XVI. 

I)ie  anatomische  Form  des  Volvulus  und 
Darmverschlusses  bei  beweglichem  Coeco- 

colon  ascendens. 

Von 

Dr.  O.  Ekehom-Sundsvall  (Schweden). 


Ein  bewegliches  Coecum  oder  ein  bewegliches  Coeco-colon 
entsteht  bekanntiich  dadurch,  dass  die  nórmale  Verwachsung  an 
dcr  hinteren  Bauchwand  ausgeblieben  oder  nicht  in  normaler  Aus- 
dehnang  vor  sich  gegangen  ist.  Das  Coeco-coion  ascendeos  hángt 
noch  imraer  an  einem  beweglichen  Mesenteríun),  das  eine  directe 
Fortsetzung  des  Dünndarmmesenteriums  darstellt.  Die  so  vorhan- 
dene  abnorme  Beweglichkeit  konamt  im  gewohnlichsten  Fall  nur 
dem  Coecum  nebst  angrenzendem  Theil  des  Colon  ascendens  zu; 
aber  sie  kann  auch  in  anderen,  weniger  oft  vorkommenden  Fallen 
einen  beliebig  grossen  Theil  des  Colon  ascendens  amfassen,  sogar 
die  Flexura  hepática  und  den  angrenzenden  Theil  des  Colon  trans- 
versum.  Diese  verschiedenen  Grade  von  Beweglichkeit  begleiten 
gewohnlich  entsprechende  Veránderungen  im  Dünndarmmesenterium, 
darin  bestehend,  dass  die  Wurzel  des  Mesenteriums  um  so  kürzer 
wird,  je  hoher  hinauf  am  Colon  die  abnorme  Beweglichkeit  sich 
erstreckt. 

Durch  diese  Umstánde  wird  im  wesentlichen  Grade  die  Ver- 
schiedenheit  der  Form  des  Darmverschlusses  in  den  hierhergehorigen 
Fallen  bedingt.  Jedoch  nicht  ausschliesslich  dadurch.  Die  Drehung 
kann  z.  B.  bald  nach  rqchts,  bald  nach  links  geschehen,  ohne  dass 
man  einen  Grund  ausfindig  machen  kann,  weshalb  sie  in  dieser 
und  nicht  in  der  anderen  Richtung  gegangen  ist  u.  s.  w. 
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der  Operation  zu  stellen.  Ausschlaggebend  ist  hier  die  Gattung 
des  Carcinoras,  die  Grosse  desselben,  der  Allgemeinzustand  und  das 
Alter  des  Kranken. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  giebt  viele  werth- 
volle  Anhaltspankte  und  es  ist  ein  Leichtes  für  das  geubte  Auge, 
die  Diagnose  auf  Garcinom  zu  machen.  Anders  verháit  es  sich 
rait  der  Feststellung  der  Gattung  desselben,  welche  doch  für  die 
Indication  und  die  Methodik  der  Operation  von  der  grossten 
Wichtigkeit  ist;  diesbezQglJch  vermag  blos  die  genaue  bistologiscbe 
Untersuchung  des  ausgeschnittenen  krebsig  erkrankten  Theilchens 
Aufschluss  zu  geben. 

Tritt  das  Carcinora  in  Porm  eines  hervorragenden  Knotchens 
auf,  so  ist  es  ieicht  die  Probeexcision  zu  machen  und  sich  über 
die  Art  des  Carcinoms  zu  orientiren.  Entwickelt  es  sich  jedoch 
in  platter  diífuser  Form  in  der  Schleimhaut  und  nimmt  es  erst 
spáter  eine  unebene  hóckeríge  Gestait  an,  dann  konnen  wir  auch 
durch  dio  Excisión  erst  spáter  Sicheres  erfahren. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  der  Krebs  im  Kehlkopíe 
am  háufigsten  die  Stimmbánder  angreift:  anfangs  macht  er  sich 
blos  durch  oinen  hartnáckigen  Eatarrh  bemerkbar,  der  aber  gerade 
durch  seine  Hartnáckigkeit  und  durch  das  Nichtergriffensein  der 
übrige  Theile  des  Kehlkopfes  verdáchtig  wird.  Die  sich  steigérnde 
Infíltration,  die  sich  immer  mehr  entwickelnden  Knótchen  bestárken 
uns  in  unsérem  Verdachte.  Diese  Falle,  in  welchen  wir  das  Leiden 
sozusagen  yon  allem  Anfange  an  kannten,  ermoglichen  eine  frühe 
Diagnose  und  wir  konnen  in  Folge  der  Knótcbenform  bei  den  fast 
intact  zu  nennenden  Stimmbándem  die  Indication  der  eodolaryngealen 
Operation  aufstellen.  Das  sind  jene  seltenen  Falle,  in  welchen  die 
endolaryngeale  Operation,  noch  moglich  ist,  besonders  dann,  wenn 
der  excidirte  Knoten  sich  ais  Epitheliom  erwies  (B.  Fraenkel). 

In  jenen  Falten  jedoch,  in  welchen  das  Garcinom  sich  in  Form 
eines  flachen  Inllltrates  im  Géwebe  der  Schleimhaut  entwickelt, 
konnen  wir,  wie  schon  erwáhnt,  in  jedem  Falle  nicht  einmal  in 
Folge  einer  Probeexcision,  eine  sichere  Diagnose  erwarten.  Es 
kánn  geschehen,  dass  der  excidirte  Theil  blos  aus  der  gesunden 
Schleimhaut  herstammt  und  also  keine  krebsige  Degeneration  auf- 
wcist;  der  weitere  Verlauf  erst  wird  die  Anwesenheit  des  Carcinoms 
zweifellos  erscheinen  lassen. 
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Die  Zunahme  des  Infíltrales,  die  Fixation  des  eDtsprechenden 
Grico^arytaenoidalgelenkes  ist  bei  Intactheit  der  anderen  Theile 
der  Athmungsorgane  ein  wichtiges  Symptom  für  die  Diagnose  des 
Carcinoms.  Eine  zu  dieser  Zeit  vorgenommene  Probeexcision  wird 
schoD  erfolgreicher  sein.  Den  seltenen  Fall  vorausgesetzt,  dass 
das  Resultat  auch  jetzt  noch  ein  negatives  ware,  ist  das  unauf- 
haltsaoQe  Fortschreiten  des  Infiltrates  für  die  Feststellung  der 
Diagnose  des  Carcinonas  ausschlaggebend. 

Haben  wir  auf  Grand  der  durch  Probeexcision  ermSglichten 
histologischen  Untersuchung  Aufschiuss  tiber  die  Gattung  des  Carci- 
noms erhalten,  so  werden  wir  die  Art  der  Opcrationssmethode  zu 
bestimnien  haben.  Davon  hangt  es  ab,  ob  wir  eine  Resection 
init  vorheríger  Laryngofission  machen  werden,  werden  wir  uns 
hiermit  begnügen  konnen,  oder  müssen  wir  die  Resection  mit  prá- 
ventiver  Tracheotomie  ausführen,  oder  ist  eine  totale  Larynxexstir- 
pation  geboten,  mit  Ausrottung  der  regionáren  Lymphdrüsen.  Das 
letztere  machen  wir  nicht  etwa  von  dem  Umstande  aliein  abhángig, 
ob  die  Drüsen  tastbar  sind  oder  nicht,  denn  wir  wissen  sehr  gut, 
dass  oft  nicht  tastbare  Drüsen  krebsig  degenerirt  sind.  Bezügiich 
dieser  letzteren  Frage  vermag  schon  die  Art  des  Carcinoms  einen 
Fingerzeig  zu  gebcn. 

In  dem  Falle,  wenn  die  Ausbreitung  des  Carcinoms  im  Kehl- 
kopfe  keine  grosse  ist,  die  Infiltration  sich  nicht  auf  das  para- 
laryngeale  Gebiet  erstreckt,  die  Drüsen  nicht  infiltrirt  sind,  der 
Kranke  nicht  kachektisch  ist,  dann  konnen  wir  glatte  Wundheilung 
erwarten,  ein  günstiges  Resultat  erhoifen,  wenn  wir  die  totale  Kehl- 
kopfexstirpation  ausführen. 

Wenn  die  regionáren  Drüsen  wohl  infiltrirt,  das  umliegende 
Gewebe  jedoch  noch  intact  ist,  und  bei  mássiger  Verbreitung  des 
Krebses  noch  zu  erwarten  ist,  dass  er  bei  totaler  Kehlkopfexstir- 
pation  zu  entfernen  ist,  dann  sind:  Gattung  des  Carcinoms,  Er- 
griffensein  oder  Freisein  der  anderen  Organe  maassgebend  dafür, 
ob  die  krebsige  Erkrankung  nicht  schon  die  Grenze  der  Operabilitat 
ñberschritten  hat.  Solche  Falle  (selbstverstándlich  ohne  ander* 
wáirtige  Metastasen)  konnen,  wenn  auch  selten,  noch  gute  Chancen 
dafür  abgeben,  dass  eine  gewisse  lángere  Zeit  hindurch  keine  Re- 
cidive auftreten  wird,  besonders  dann  nicht,  wenn  durch  die  histo- 
logische  Untersuchung  ein  Epithelioro  diagnosticirt  würde. 


XVII. 

(Aus     der    Eoniglichen     chirurgischen     Universitatsklinik 
Sr.  Excellenz  des  Herrn.  Geheimrath  von  Bergmann.) 

üeber  den  Werth  der  Kryoskopie  far  die 

Nierenchirurgie. 

Von 

Dr.  0.  Bumpel, 

StabsanEt,  kommandirt  sur  Klinik. 


Die  im  letzten  Heft  dieses  Archivs  erschienene  Arbeit  Rov- 
sing's  „üeber  die  Bestimmung  der  physiologischen  Lei- 
stungsfáhigkeit  der  Nieren  vor  Operationen**  giebt  mir  Ver- 
anlassung  zu  den  nachstehenden  AusführuDgen.  Wenn  aach  der 
bevorstehende  Gongress  Geiegenheit  zur  Aussprache  über  das  an- 
geregte  Thema  voraussichtlich  bringen  wird,  so  erscheint  es  doch 
im  wissenschaftlichen  Interesse  nothwendig,  schon  jetzt  einer  Reihe 
von  irrthümlichen  Auffassungen,  die  in  der  Arbeit  enthalten  sind, 
entgegen  zu  treten,  um  so  mehr,  ais  sie  aus  der  Feder  eines  Chir- 
urgen  stammt,  dessen  grosse  Verdienste  besonders  um  die  Ent- 
wickelung  der  Nierenchirurgie  nicht  nur  in  seinem  nordischen  Vater- 
land,  sondern  auch  bei  uns  allseitig  voll  und  ganz  gewürdigt 
werden.  Da  jedoch  die  von  so  autoritativer  Seite  angegriffene 
Methode  auch  bei  uns  noch  der  allgemeinen  Einführung  und  An- 
erkennung  entbehrt,  halte  ich  mich  auf  Grund  der  Arbeiten,  die 
ich  seiner  Zeit  auf  Veranlassung  des  Herrn  Oberarztes  Dr.  Küm- 
mell,  meines  hochverehrten  Lehrers,  im  Eppendorfer  Erankenhaus 
ausführte  und  auch  spáter  fortsetzte,  für  verpflichtet,  zu  den  Aus- 
führungen  Rovsing's,  soweit  sie  die  Kryoskopie  betrefien,  Stellung 
zu  nehmen. 

Rovsing    behauptety    dass    die  Kryoskopie    eine  voUig  unzu- 
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verlássige  Functionsuntersuchung  sei;  er  warnt  sogar  eindringlichst 
vor  ihrer  Anwendung.  Zu  dieser  Auffassung  kommt  er  auf  Grund 
der  Beobachtung  von  33  Fallen,  unter  denen  bei  11  die  Methode 
voUstandig  versagt  und  ihn  vollig  irre  geleitet  habe.  Er  schliesst 
hieraus,  dass  Eümmell  nur  deshalb  bestátigende  ñesultate  gehabt 
habe,  weil  er  a  priori  von  der  Richtigkeit  der  Methode  überzeugt 
gewesen  sei  und  von  vorn  herein  die  Falle,  bei  denen  der  Blut- 
gefrierpunkt  erhoht  war,  nicht  operirt  habe,  und  sich  so  jeder 
Kritik  der  Methode  begeben  habe. 

Hierzu  ist  zu  bemerken,  dass  Rovsing  einerseits  von 
irrigen  Voraussetzungen  ausgeht  und  andererseits  irrige 
Schlussfolgerungen  zieht. 

Einer  der  ana  meisten  in  die  Augen  springenden  Irrthümer 
Rovsing's,  der  sich  wie  ein  rother  Faden  durch  die  ganze  Arbeit 
durchzieht,  und  der  für  den  unbefangenen  Leser  unsere  ünter- 
suchungsraethode  vollstándig  entwerthen  niuss,  ist  seine  Annahme, 
dass  wir,  von  vorn  herein  von  der  Richtigkeit  der  Theorie  über- 
zeugt, es  unterlassen  hátten,  die  Falle  zu  operiren,  in  denen  die 
Methode  nach  unserer  Meinung  auf  schlechte  Nierenfunction  hin- 
gedeutet  habe.  Diese  Annahme  Rovsing's,  die  ais  eins  der 
wichtigsten  Argumente  in  mancherlei  Forra  und  Fassung 
zur  Beweisführung  benutzt  wird,  ist  eine  durchaus  falsche. 
Sie  war  bereits  widerlegt,  ais  sie  aufgestellt  wurde:  In  unserer 
Anfang  1903  erschieiienen  Arbeit^)  (übrigens  von  Rovsing  selbst 
auf  S.  891  citirt),  die  unser  damals  vorliegendes  Material  unter 
ausführlicher  Wiedergabe  der  Krankengeschichten,  der  Belege  für 
unsere  üntersuchungsmethode,  der  anatomischen  und  mikro- 
skopischen  Befunde  der  Kritik  unterbreitete,  sind  nicht  weniger  ais 
20  Operationen  aufgeführt,  die  bei  bestehender  Niereninsuíficienz 
vorgenomüQen  wurden. 

Und  wie  waren  deren  Ergebnisse?  Bei  2  Nephrectoraien,  die 
bei  einer  Blutconcentration  von  0,64  (inficirte  Hydronephrose)  und 
0,65  (Pyonephrosis  calculosa)  ausgeführt  wurden,  erlebten  wir 
2  Todesfálle  ira  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Operation.  Die 
Section    ergab    in    beiden  Fallen    doppelseitige   Erkrankung   (1.  c. 


^)  Kümmell  u.  Rumpel,  Ghirorgische  Erfahnmgcn  über  Nierenkrank- 
heiten  unter  Anwendung  der  neueren  Untersuchungstuethoden.  Bruns  Beitráge. 
37.  Bd.    3.  Heft.    1903. 
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S.  831  und  S.  924).  In  weiteren  7  Fallen,  deren  Blutconcentration 
Werthe  von  0,62 — 0,70  bot,  wurde  die  Nierenspaltung  ausgeführt 
und  zwar  1  Mal  wegen  polycystischer  Degeneration ,  2  Mal  wegen 
Steinbildung,  4  Mal  wegen  Tuberculose.  Alie  7  Patienten  sind 
bald  nach  der  Operation  zu  Gronde  gegangen  und  bei  alien  weisen 
die  Sectionsprotokolie  doppelseitige  schwere  £rkrankang  auf.  Bei 
den  11  genesenen  Patienten  handelte  es  sich  1  Mal  um  eine 
Nephrectomie,  10  Mal  um  Spaltungen,  die  bei  erhohter  Blutconcen- 
tration (ó  =  0,59—0,62)  vorgenommen  wurden.  In  dem  ersteren 
Fall  traten  nach  der  Exstirpation  der  Niere,  die  in  einen  grossen 
Eitersack  verwandelt  war  und  die  nach  der  Beurtheilung  intra  ope- 
rationera  für  den  Organismus  ais  harnbereítendes  Organ  durchaus 
werthlos  erschien,  sehr  bedrohliche  Zeichen  der  beginnenden  Urámie 
auf,  die  nur  langsam  unter  energischen  therapeutischen  Maass- 
nahmen  zum  Schwinden  gebracht  werden  konnten.  Bei  den  weiteren 
10  Fallen  erlebten  wir  dies  beunruhigende  Symptom  noch  4  Mal, 
nur  in  6  Fallen  trat  nach  der  Operation  glatte  Reconvalescenz  ein. 
Bei  diesen  letzteren  Fallen  hatten  wir  allerdings  —  durch  die  £r- 
fahrung  belehrt  —  bei  zweifelhaftem  Befund  der  functionellen  ünter- 
suchung,  es  zunáchst  nur  bei  einer  Incisión  gelassen  und  erst 
spater,  ais  die  Gesammtfunction  eine  deutliche  Besserang  aufwies, 
die  Exstirpation  folgen  lassen. 

Unser  GesammtnQateríal  betrug  damals  einige  60  Falle, 
bei  denen  Operationen  nach  vorausgegangener  functioneller  Unter- 
suchung  ausgeführt  waren,  mithin  war  also  bei  etwa  einem 
Drittel  der  Patienten  trotz  Erhohung  der  Blutconcentration  operirt 
worden. 

Kann  nian  objectiver  verfahren  bei  der  Prüfung  einer  neuen 
Methode  ? 

Und  was  sagt  fiovsing?  (S.  879):  „denn  es  war  ja,  wie 
schon  gezeigt,  der  grosse  Mangel  bei  den  bisherigen  Arbeiten,  dass 
die  Untersucher  von  der  fiichtigkeit  ihrer  Theorie  überzeugt  waren 
und  deshalb  unterliessen,  die  Falle  zu  operíren,  in  denen  die  Me- 
thoden  ihrer  Meinung  nach  auf  schlechte  Nierenfunction  hindeuteten". 
Und  weiter  (S.  890):  „W¡e  schon  erwáhnt,  hat  Küramell  sich  der 
Moglichkeit  entzogen,  den  endgültigen  Beweis  für  den  Werth  seiner 
Methoden  zu  führen,  indem  er  sich  von  vorn  herein  hinter  den- 
selben  verschanzt  und  unterlassen  hat,  die  Operationen  auszuführen, 
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wenn  der  Gefríerpankt  in  Folge  der  Theorie  für  die  Insufficienz 
der  anderen  Niere  sprach." 

Dass  dies  durchaus  nicht  der  Fall  war,  ist  bereits  nach- 
gewiesen.  Dieser  Vorwurf  der  Voreingenommenheit,  wie  er  in  dea 
eben  citirten  und  noch  mebreren  anderen  Stellen  der  Rovsing- 
schen  Arbeit  enthalten  ist,  wird  darch  den  Gang  unserer  Unter- 
suchungen  klar  widerlegt.  Unsere  Beurtheilung  der  in  Frage  stehen- 
den  Methode  steht  durchaus  aúf  dem  Boden  der  objectiven,  selbst- 
stándigen  Beobachtung.  Auf  Veranlassang  Kñmm^irs,  dem  die 
bedeutsarnen  Arbeiten  Korányi's  für  die  praktische  Chirurgie  ver- 
wertbbar  erschienen,  begannen  unsere  Untersuchungen  vor  mehr  ais 
5  Jahren.  Sie  erstreckten  sich  zunáchst  auf  die  Feststellung  der 
molecularen  Concentration  yon  Blut  und  Harn  beiNierenerkrankungen. 
Die  ersten  Ergebnisse  —  an  grosseren  Untersuchungsreihen  fest- 
gestellt  —  zeigten  die  yon  Anderen  ja  auch  bestátigte  Thatsache 
der  grossen  Constanz  der  molecularen  Concentration  des  Blutes 
bei  normaler  Nierenfunction  einerseits  und  eine  Concentrations- 
erhóhung  bei  Storung  der  Nierenfunction  andererseits.  Die  meisten 
Falle  der  letztcren  Kategorie  waren  durch  die  Section  bestátigt, 
die  der  ersteren  zeigten  durch  die  klinische  Beobachtung  —  einige 
Male  auch  durch  die  Section  — ,  dass  nórmale  Nierenfunction  be- 
standen  hatte.  Die  Untersuchung  erstreckte  sich  nicht  nur  auf 
alie  Patienten,  die  wegen  Nierenerkrankung  operatiy  behandelt 
wurden,  sondern  sie  wurde  auch  yergleichender  Weise  auf  andere 
Krankheitsgebiete  ausgedehut^).  Das  yorláufige  Ergebniss  wurde 
nach  Jahresfrist  publicirt^),  wobei  unter  Anderen  folgende  Thesen 
aufgestellt  wurden  (1.  c.  S.  662): 

Sub  2.  pEine  tiefere  Senkung  des  Blutgefrierpunktes 
(náralich  wie  0,55 — 0,57)  lásst  auf  eine  Storung  der  Nieren- 
function schliessen.  Dieselbe  kann  eine  yorübergebende 
sein,  bedingt  z.  B.  durch  Stauungserscheinungen  in  Folge 
yon  Herzinsufficienz,  oder  aber  eine  auf  Organyeránde- 
rung  beruhende,  dauernde.  Auch  Stoffwechselstórungen 
im    Sinne     eines     abnorm    gesteigerten    Eiweisszerfalles 

^)  0.  Rumpel,  ücber  die  Methodik  der  Gefrierpunktsbestimmungen  unter 
BerücksiehtiguDg  des  Blutgefrierpunktes  bei  Typhus  abdominalis.  Münch.  mcd. 
Wochenschr.    No.  6.    1901. 

2)  0.  Rumpel,  Ueber  die  Bedeutung  der  Gefrierpunktsbestiramungen  von 
Blut  und  Harn  für  die  Nierencbirurgie.    Bnins  Beitrage.    29.  Band.    Heft  3.  190L 
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scheinen  den  osmotischen  Druck  des  Blutes  erfaohen  za 
konnen.'^ 

3.  „Vor  jedem  operativeii  Eingrifí  bei  Nierenorkran- 
kungen  ist  es  rathsam,  sich  durch  die  Gefrierpunkts- 
bestimmungen    von  Blut   und  Harn    eine  Vorstellung    der 

Functionstüchtigkeit    der  Nieren    zu    machen Bei 

einer  Senkung  des  Blutgefrierpunktes  unter  0,58  darf 
nur  mit  aller  Vorsicht  ein  chirurgischer  Eingriff  vorge- 
nommen  werden.  Sind  andere  Moglichkeiten,  auf  die 
eine  tieíere  Senkung  des  Blutgefrierpunktes  bezogen 
werden  kann  (Stauungserscbeinungen,  erhohter  Eiweiss- 
zerfall  durch  Tumoren),  ausgeschlossen,  so  i«t  eine 
Nierenexstirpation  in  ihren  Folgen  unsicher  und  ge- 
fáhrlich." 

6.  „Die  sicherste  Untersuchungsraethode  zur  ver- 
gleichenden  Feststellung  der  Nierenfunction  besteht  in 
der  physikalischen  und  chemischen  Untersuchung  der 
durch  den  Ureterenkatheterismus  entleerten  Secrete 
beider  Nieren." 

Aiso  damals  schon  war  durch  unsere  üntcrsuchungen  fest- 
gestellt,  dass  bei  Tumoren  und  Herzinsufficienz  die  Methode  nicbt 
ohne  Weiteres  Gültigkeit  hat.  Vergleichen  wir  nun  hiermit  die 
Falle  Rovsing's,  die  er  ais  Zeugen  für  die  Unzuverlássigkeit  der 
Kryoskopie  hinstellt,  so  finden  wir  in  Fall  1  und  Fall  5  Tumoren, 
in  Fall  3  eine  durch  die  Section  bestátigte  Degeneratio  myo- 
cardii  parenchy matosa.  Also  war  in  diesen  3  Fallen  die  falsche 
Voraussetzung  Schuld  an  dem  angeblichen  Misserfolg  der  Methode. 

Ura  nun  weiter  die  Fehler  der  Rovsing'schen  Deductionen 
darzulegen,  muss  ich  noch  einmal  kurz  auf  den  Fortgang  und  die 
Weiterentwickelung  unserer  kryoskopischen  Arbeiten  zurückgreifen. 

Durch  diese  war  —  wie  gesagt  —  bestátigt,  dass  bei  nor- 
maler  Blutconcentration  nórmale  Nierenfunction,  bei  Oon- 
ccntrationserhohung  Insufficienz  vorhanden  ist.  An  diesem 
fundamentalen  Satz  lásst  sich  auch  heute  nicht  rütteln  und  unsere 
gesammten  Erfahrungen  bis  auf  den  heutigen  Tag  haben  diese 
Thatsache  voU  und  ganz  bestátigt.  Nun  trat  aber  die  Frage 
heran:  Kann  man  ohne  Weiteres  aus  der  normalen  Blutconcentra- 
tion auf  gesunde,  aus  der  erhohten  aufkranke  Nieren  schliessen? 
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Die  Antwort  darauf  gaben  wir  aus  unserer  Erfahrung,  die  uns 
ja  gezeigt  hatte,  dass  iii  den  veitaus  meisten  Fallen  mit  normaler 
Blutconcentration  auch  nur  einseitige  Erkrankung  bestanden  hatte, 
wáhrend  andererseits  aach  damals  schon  bei  nachgewiesener 
doppelseitiger  Erkrankung  hin  nnd  wieder  nonnale  Blutconcentration 
vorgefunden  wurde.  Deshalb  haben  wir  auf  die  erste  Frage  nieht 
bedingungslos  mit  ja  oder  nein  geantwortet,  sondem  wir  formu- 
lirten  die  Antwort  so  (1.  c.  S.  809):  „Bei  normaler  Goncen- 
tration  des  Blutes  besteht  keine  allgemeine  Functions- 
storung,  die  sich  in  der  Mehrzahl  der  Falle  mit  doppel- 
seitiger Nierenerkrankung  deckt."  Und  um  alien  Missver- 
stándnissen  vorzubeugen,  haben  wir  weiter  (1.  c.)  den  Satz  so 
aufgestellt:  „.  .  .  umgekehrt  lásst  die  nórmale  Blutconcen- 
tration doppelseitige  Functionsstorung  ausschliessen^ 
und  nur  noch  von  der  „functionellen  Schádigung  einer  oder 
beider  Nieren"  oder  von  ^einseitiger  oder  doppelseitiger 
Functionsstorung**  u.  s.  w.  gesprochen. 

Andererseits  ist  die  2.  Frage  im  Sinne  des  vorher  unter  2  wieder- 
gegebenen  Satzes  zu  bejahen,  d.  h.  Goncentrationserhóbung 
des  Blutes  lásst  auf  Erkrankung  beider  Nieren  schliessen, 
falls  andere  Momente,  die  den  osmotischen  Druck  des 
Blutes  in  gleicher  Weise  beeinflussen,  ausgeschlossen 
werden  kónnen.  Dass  diese  doppelseitige  Erkrankung  immer 
eine  gleichartige  organische  sein  müsste,  liegt  doch  darin  nicht  aus- 
gedrückt;  im  Gegentheil,  durch  das  Hervorheben  auch  der  vorüber- 
gehenden  Storung  wird  doch  auf  die  Móglichkeit  einer  accidentellen 
Erkrankung  der  anderen  Niere  —  moge  sie  nun  ascendirender, 
toxischer  oder  sonstíger  Natur  sein  —  hingewiesen.  Nur  in  diesem 
Sinne  kann  doch  unsere  Aeusserung  (1.  c.  S.  813)  ausgelegt 
werden:  „Auf  Grund  unserer  Erfahrungen  sind  wir  zu  dem 
Schluss  gekommen,  dass  bei  bestehender  functioneller 
Niereninsufficienz,  die  durch  Erhohung  der  raolecularen 
Concentration  des  Blutes  nachgewiesen  wird,  die  Exstir- 
pation  einer  Niere  nicht  rathsam  ist,  da  die  zurück- 
bleibende  Niere  in  diesem  Falle  ebenfalls  nicht  functio- 
nell  intact  ist  and  den  erhohten  Ansprüchen  der  com- 
pensatorischen  Leistung  der  N-'Elimination  nicht  ge- 
wachsen  ist**  .  .  . 
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Diese  Thatsache  aber,  die  durch  eíne  Reihe  von  Beispielen 
erhártet  wird,  wird  leider  von  Rovsing  garnicht  beachtet  oder 
doch  missverstanden.  Der  Begriff  der  Insufficienz  schliesst  doch 
nicht  die  Wiederkehr  zur  genügenden  Function  aus,  ebenso  wenig, 
wie  es  Jemandem  einfallen  würde,  aus  der  wieder  eingetretenen 
Functionsfáhigkeit  die  vorher  vorhandene  Insufficienz  in  Abrede  zu 
stellen. 

Und  doch  stellt  sich  Rovsing  auf  einen  ganz  áhnlichen 
Standpunkt,  wenn  er  seinen  Fall  II  ais  Boweis  í'ár  die  Unhaltiar- 
keit  der  Kryoskopie  anführt:  Eine  32jáhrige  Frau,  die  an  einer 
doppelseitigen  Pyelitis  (B.  coli)  leidet  und  einen  Blutgefrierpunkt 
von  0,64  hat,  wird  nach  einer  2wochentlichen  diuretiscben  Be- 
handlung  ais  geheilt  entlassen.  —  Dass  eine  doppelseitige  Pyelitis 
eine  Functionsstorung  hervorrufen  kann,  durch  welche  dio  osnio- 
tische  Concentration  des  Blutes  auf  0,64  erhoht  wird,  ist  für  uns 
ebenso  verstándiich  wie  die  Thatsache,  dass  diese  Krankheit  aus- 
heilen  kann.  Haben  wir  doch  —  una  nur  ein  Beispiel  von  vielen 
zu  nennen,  auch  gesehen,  dass  die  Scharlachnephritis  eine  ganz 
erhebliche  Senkung  des  ó  hervorrufen  kann,  nicht  muss,  um 
nach  ihrer  Ausheilung  wieder  einer  nornaalen  Blutconcentration 
Platz  zu  machen.  Wáre  bei  Rovsing's  Patientin  spáter  noch  ein- 
mal  die  Kryoskopie  des  Blutes  angewandt,  so  würde  wahrschein- 
lich  auch  cin  normaler  Werth  gefunden  sein.  Rovsing  führt  den 
Fall  an  mit  dem  Nachsatz:  „Jeder  wird  mir  gewiss  darin  Recht 
geben,  dass  hier  jedes  ernste  Nierenleiden  ausgeschlossen  werden 
muss.^  Darum  handelt  es  sich  doch  garnicht,  ob  das  Nierenleiden 
an  sich  ein  ernstes  ist  oder  nicht.  Dagegen  ist  jede  Storung  der 
allgemeinen  Nierenfunction,  auch  wenn  sie  nur  auf  einer  Pyelitis 
beruht,  ein  durchaus  nicht  leicht  zu  nehmendes  Synaptom,  wenn 
es  sich  una  eine  bevorstehende  Operation  handelt.  Und  das  ist 
doch  der  springende  Punkt. 

Deshalb  haben  wir  spáter  in  alien  zweiíelhaften  Fallen  — 
falls  nicht  eine  vítale  Indication  vorhanden  war  —  gewartet  und 
erst  dann  operirt,  wenn  die  geschádigte  Function  sich  gehoben 
hatte,  was  durch  háufiger  angestellte  Gefrierpunktsbestimmungen 
sich  zeigte,  oder  aber,  falls  die  Operation  aus  anderen  Erwágungen 
erforderlich  erschien,  zunáchst  nur  die  Niere  freigelegt  und  auch 
gespalten,  um  spáter  eventuell  die  Nephrectomie  folgen  zu  lassen. 
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Wie  leicht  man  sich  über  die  Function  selbst  hochgradig  zerstorter 
Nieren  táuschen  kann,  dafür  bieten  z.  B.  die  beiden  erwáhnten 
Falle  (No.  4  u.  97)  treffende  Belege.  Beide  Male  waren  nur 
Spuren  von  Parenchyro  in  der  gespaltenen  Niere  noch  zu  sehen 
und  doch  genügte  die  Ausschaltang  dieser  secernirenden  Reste 
darch  die  Exstirpation,  uro  den  urámischen  Tod  herbeizuführen, 
wáhrend  in  anderen  Fallen  (vergl.  u.  A.  No.  98)  die  nur  gespaltene 
hochgradig  erkrankte  Niere  doch  wieder  ein  einigermaassen  functions- 
fáhiges  Organ  wurde,  das  auch  die  osmotische  Concentration  des 
Blutes  wieder  zur  Norm  einstellen  konnte. 

Ebenso  geklárt  war  aber  auch  unsere  Stellungnahrae  zu  der 
Frage  der  molekularen  Concentration  des  Urins:  Grosse  Schwan- 
kungen  entsprecbend  den  verschiedenartigsten  physiologischen  Ein- 
flüssen  bei  normaler  Nierenfunction,  dagegen  andauernde  Concen- 
trationsverminderung  bei  Niereninsufficienz.  Auch  diese  Beob- 
acbtungen  stützten  sich  nicht  auf  einmalige  Harnuntersuchungen, 
sondern  auf  lange  Reihen  von  Untersuchungsergebnissen  der 
Gesararottagesraengen.  Auch  hior  kamen  wir  bald  zu  der  üeber- 
zeugung,  dass  die  Rückschlüsse  von  der  Function  auf  das  Organ 
noch  eines  weiteren  Hülfsmittels  bedurften,  námlich  des  Vergleichs 
der  beiden  functionirenden  Nieren.  Schon  in  unseren  ersten  Ar- 
beiten  haben  wir  auch  den  hohen  Werth  des  „mit  der  Kryo- 
skopie untrennbar  verbundenen^  Harnleiterkatheterismus  hin- 
gewiesen.  Auch  hier  führte  uns  die  Untersuchung  vieler  normaler 
und  pathologischer  Nieren  zu  der  Erkenntniss ^),  „dass  die  mole- 
kulare  Concentration  der  gleichzeitig  mittelst  der  Harn- 
leiterkatheter  getrennt  aufgefangenen  Uriñe  bei  normaler 
Nierenfunction  eine  absolut  gleicheist,  dass  dagegen  bei 
einer  Erkrankung,  die  das  Becken  oder  auch  die  Sub- 
stanz  einer  einzelnen  Niere  trifft,  sofort  eine  ganz  er- 
hebliche  Storung  der  Function  dieser  Niere  auftritt. 
Diese  einseitige  Functionsstorung  wird  nacbgewiesen 
durch  die  verminderte  molekulare  Concentration  des 
Urins,  Hand  in  Hand  gehend  mit  einer  vermindertcn  Harn- 
stofíausscheidung,  wáhrend    die  andero  Niere  keine  Sto- 


1)  O.  Rurapel,  Erfahrungen  über  die  praktische  Anwendimg  der  Gefrier- 
puDktsbestimmungen  von  Blut  und  Ham  bei  Nierenerkrankungen.  Müneh.  med. 
Wochenschr.    1903.n  No.  1—3. 
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rung  der  Function  zeigt.**  Endlich  haben  wir  auch  auf  Grund 
eigener  Untersuch ungen  die  Erfahrung  gemacht,  dass  bei  Schádi- 
gungen,  die  beide  Nieren  in  gleicher  Weise  treffen,  auch  die  Con- 
centrationsverminderung  der  beiden  Uriñe  eine  gleichmássige  ist 
(vergl.  die  Nepbritisuntersuchungen),  wáhrend  Doppelseitigkeit  an- 
derer  Erkrankungs formen  eine  solche  Gleichmássigkeit  nicht  bedingt. 

Wenn  Rovsing  in  einigen  wenigen  seiner  Falle  zu  andar  en 
Resultaten  der  Harnkryoskopie,  die  allerdings  nur  ganz  kurz  er- 
wáhnt  werden,  gelangt  ist,  so  lásst  uns  das  vorláufig  noch  nicht  den 
Schluss  gerechtfertigt  erscheinen,  dass  die  ganze  Methode  falsch  sei. 
Wir  mochten  aber  über  diesen  Theil  der  Frage  nicht  eher  discu- 
tiren,  ais  bis  die  ven  ihm  angekündigte  Arbeit  mit  dem  dies- 
bezüglichen  ausführlichen  Untersuchungsmaterial  vorliegt. 

Jedcnfalls  scheint  die  Richtigkeit  unserer  damaligen  Anschanung 
durch  unsere  weiteren  Erfahrungen  bestátigt,  die  uns  die  Kryo- 
skopie  der  getrennt  aufgefangenen  Uriñe  ais  ein  in  jeder  Beziehung 
wichtiges  diagnostisches  Hülfsmittel  zu  schátzcn  gelehrt  haben! 

Ich  musste  mich  auf  die  erwáhnten  Untersuchungen  hier  kurz 
berufen,  einmal  ura  Rovsing's  irrige  Annahme  unserer  Voreinge- 
nommenheit  zu  cntkraften,  andererseits  um  das  Irrthümliche  seiner 
ganzen  Auffassung  der  ven  uns  gehandhabten  Methodik  klarzu- 
zustellen.  Rovsing  sagt  námlich  auf  S.  871:  „Die  Anhánger 
diesor  Methode  und  besonders  ihr  entschiedenster  Vertreter 
Kümmell  stellen  bei  jedem  Patienten,  bei  dem  eine  Nierenopera- 
tion  in  Frage  kommen  konnte,  dieses  ó  fest  und  halten  die  Grosse 
für  allein  (sic!)  maassgebend  bei  der  Entscheidung,  ob  die  Opera- 
tion  vorgenommen  werden  solí  oder  nicht.  Nach  ihrer  Ansicht 
darf  nur  zur  Operation  geschritten  werden,  wenn  sich  ó  zwischen 
0,56  und  0,58  hált.  Fállt  der  Gefrierpunkt  nur  bis  auf  0,59,  so 
ist  ein  operativer  Eingriff  sehr-  bedenkiich,  fállt  er  gar  bis  auf  0,60 
oder  jioch  mehr,  so  gilt  die  Operation,  jedenfalls  eine  Nephrectomie 
für  ganz  unerlaubt,  weil  man  dann  annehmen  müsse,  dass  ein  so 
grosser  Theil  der  übrig  gebliebenen  Niere  ausser  Stande  sei  zu 
fu'ngiren,  dass  die  Operation  leicht  Urámie  und  den  Tod  herbei- 
führen  konne." 

Ein  Hinwcis  auf  die  vorher  wortlich  wiedergegebenen  Schluss- 
folgerungen,  die  wir  der  praktischen  Nutzanwendung  der  Methode 
zu  Grunde  legen,   enthebt  mich  der  Nothwendigkeit  jeder  weiteren 
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Widerlegung.  Anführen  raochte  ich  nur  noch  eine  Stelle  unserer 
sebón  ofters  citirten  Arbeit  (S.  813):  ^Wir  sind  ¡d  der  neueren 
Literatur  verschiedentlicb  der  missverstándlichen  Auf- 
fassang  begegnet,  bei  Niereninsufficienz  dürfe  überhaupt 
nicht  operirt  werden.  Das  ist  selbstverstándlich  niclit 
unsere  Aaffassung.  Spaltungen  der  Niere  zwecks  Ex* 
tractioD  von  Steinen  bei  doppelseitiger  Erkrankung  oder 
zwecks  Entleerung  von  Eiter  aus  dcm  Nierenbecken 
müssen  auch  vorgenommen  werden  bei  Niereninsuffi- 
cienz, nur  solí  man  die  Nephrectomie  nicht  wagen,  da 
sie  in  ihren  Folgen  durchaus  unsicher  ist.** 

ünd  trotzdem  sagt  Rovsing  S.  884:  „Vor  AlJera  muss  ich 
auf  das  Entschiedenste  betonen,  dass  es  ganz  unverantwortlich  sein 
würde,  einem  Patienten  die  operative  Hülfe  zu  versagen,  die  seine 
einzige  Rettung  ist,  wenn  der  Gefrierpunkt  des  Blutes  abnorm 
niedrig  ist,  selbst  wenn  er  unter  0,60  fállt.'' 

Zu  welchen  verhángnissvollen  Folgen  allerdings  die  Anwendung 
einer  so  gánzlich  missverstandenen  Methode  führen  kann,  sagt 
Rovsing  mit  Recht  selbst  S.  881:  „Wáre  ich  Kümmell  gefolgt, 
so  hátte  es  ein  Menschenleben  gekostet,**  und  S.  883:  7,Wie  man 
sieht,  war  hier  wieder  ein  Menschenleben  gerettet,  das  unbedingt 
verloren  gegangen  wáre,  wenn  ich  mich  blindlings  auf  die  Ergeb- 
nisse  der  Kryoskopie  vcrlassen  hátte.** 

Der  Fall  (IV),  zu  dem  Rovsing  diese  Epikrise  schrieb,  ist 
einer  der  am  ausführlichsten  beschriebenen  und  für  uns  inter- 
essantesten,  da  er  die  irrthümliche  Auffassung  der  Methode  so 
augenscheinlich  macht.  Auch  bietet  er  grosse  Aehnlichkeit  hin- 
sichtlich  der  diagnostischen  Schwierigkeiten  mit  einer  ganzen  Reihe 
unserer  erwáhnten  Falle:  hier  wie  dort  Concentrationserhohung  des 
Blutes  bei  nachgewiesener  allgemeiner  Functionsstórung,  denn  auch 
die  „andere**  Niere  sondert  eiweisshaltigen  ürin  ab,  der  an  sich 
durchaus  nicht  auf  Gleichartigkeit  des  beide  Nieren  befallenen 
Krankheitsprocesses  schliessen  lásst.  Aber  an  der  Indication  eines 
chirurgischen  Eingriffes  war  doch  nicht  zu  zweifeln,  selbst  bei  der 
annáhemden  Gleichheit  der  kryoskopischen  Harnwerthe.  Wie  aller- 
dings eine  Niere,  deren  schwere  tuberculoso  Zerstorung  spáter  nach- 
gewiesen  wurde,  einen  Harn  von  einer  molecularen  Goncentration 
von  3,86  gegenüber  einer  solchen  von  3,39  der  anderen  Seite  pro- 
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duciren  kann  —  Werthe  von  einer  Hohe,  wie  wir  sie  kaum  jemals 
bei  einer  normalen  Harnuntersuchung  gefunden  haben  — ,  ist  mir 
so  unverstándlich,  dass  ich  eher  geneigt  bin,  an  einen  etwa  zufállig 
untergelaufenen  Fehler  der  Wiedergabe  zu  glauben,  ais  an  das  Vor- 
kommen  solchcr  Werthe.  Wie  deno  aber  auch  sci,  wir  hátten  — 
entsprechend  unsereoQ  in  den  beschriebenen  Fallen  angewandten 
Verfahren  -r-  die  rechte,  ais  sicher  tubérculos  krank  erwiesene 
Nierc  freigelegt  und  gespalten  und,  wenn  sich  durch  die  weitere 
Beobachtung  genügende  Function  der  „anderen"  Niere  ergeben 
hátte,  die  gespaltene  entfernt.  Und  zwar  auf  Grund  der  wiederholt 
gemachten  Erfahrung,  dass  eine  Nephrectomie  bei  bestehender  all- 
gemeiner  Niereninsufficienz  —  nachgewiesen  durch  erhohten  Blut- 
gefrierpunkt  —  ein  gefáhrlicher  Eingrifif  ist,  den  naan  —  wenn 
irgend  moglich  —  durch  zweizeitige  Ausführung  mildern  solí.  lAber 
man  solí  sich  auch  bewusst  sein,  dass  auch  die  Nephrotomie  unter 
diesen  Verbal tnissen  eine  Operation  ist,  die  zura  plotzlichen  Ver- 
sagen  der  functionell  schon  vorher  geschádigten  „anderen^  Niere 
leicht  Veranlassung  geben  kann,  und  deshalb  —  falls  die  anderen 
Bedingungen  dazu  erfüUt  sind  —  lieber  den  Eingrifif  verschieben 
bis  zum  Eintritt  einer  besseren  Function. 

Wir  zweifeln  nicht  darán,  dass  Rovsing,  falls  er  die  diesen 
Ausführungen  zu  Grunde  liegenden  Erfahrungen  gemacht  hátte,  nicht 
mehr  von  einer  „theoretischen"  Furcht  sprechen  würde. 

Es  erübrigt  noch  kurz  der  Rovsing'schen  Falle  Erwáhnung 
zu  thun,  die  ich  bis  jetzt  noch  nicht  in  den  Eréis  der  Betrachtung 
gezogen  habe.  Da  ist  es  zunáchst  Fall  VI,  der  meines  Erachtens 
klinisch  nicht  ganz  geklárt  ist  Da  aber  anscheinend  eine  hámor- 
rhagische  Nephritis  vorlag,  so  dürfte  also  auch  hier  die  Senkung 
des  Blutgefrierpunktes  durchaus  gerechtfertigt  sein.  Worauf  Rovsing 
in  diesem  Fall  die  Einseitigkeit  der  Nephritis  begründet,  geht  aus 
der  nur  kurz  wiedergegebenen  Krankengeschichte  nicht  genügend 
hervor.  AUerdings  zeigte  der  aus  der  linken  Niere  stammende 
Urin  keinen  Eiweissgehalt.  Aber  die  Thatsache,  dass  nach  der 
„Nephrolysis"  dio  Patientin  „scheinbar  geheilt"  wurde,  und  dass 
das  excidirte  Stück  der  rechten  Niere  interstitielle  Nephritis  ergab, 
erbringt  doch  nicht  den  Nachweis  der  einseitigen  Nephritis. 

Was  endlich  die  wenigen  Falle  anlafngt,  in  denen  Rovsing 
bei   bestehender  doppelseitiger  Erkrankung   einen    normalen  Werth 
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des  Blatgefríerpunktes  gefunden  hat,  so  haben  wir  solche  ja  selbst 
beschrieben  und  daraus,  wie  erwáhnt,  den  Schluss  gezogen,  dass 
darch  nórmale  Concentration  des  Blutes  doch  nur  genügende 
Function  beider  Nieren  gowáhrleistet  wird.  Nur  die  beiden  kurz 
erwáhnten  Falle  der  totalen  Anurie  bei  normaler  Blutconcentration 
vermag  ich  roir  nicht  zu  erkiáren.  Sie  stehen  allerdings  in  anf- 
fálligem  Gegensatz  zu  unseren  Beobachtungen,  die  uns  bei  solchen 
Zustánden  stets  eine  erhebliche  Senkung  des  Blatgefríerpunktes 
zeigten. 

Was  bleibt  nun  nach  Aufklárung  der  Irrthümer  von  den  Dar- 
legungen  Rovsing's  bestehen?  Doch  nur  die  Thatsache,  dass  bei 
vorhandener  Niereninsufficienz  auch  eine  Nephrectomie  mit  Erfolg 
axisgerübrt  werden  kann.  Aber  diese  Erfahrung  hatten  wir  ja 
selbst  schon  gemacht.  —  Nach  Ausschaltung  der  von  vornherein 
hier  nicht  in  Betracht  kommenden  Falle  1,  3  und  5  (Fall  2  ist 
nicht  oporirt  und  in  Fall  6  ist  nur  eine  ^Nephrolysis"  vorgc- 
nommen)  bleibt  also  nur  der  erwáhnte  Fall  4  bestehen,  wozu  wir 
auch  den  eingangs  von  Rovsing  beschriebenen  (nicht  nummerirten) 
Fall  (ó  0,58 — 0,59)  mit  einbeziehen  woUen.  Sollte  diesen  beiden 
Fallen,  die  wir,  wie  ja  dargelegt,  ganz  anders  interpre tiren,  ais 
Rovsing  es  thut,  wirklich  eine  solche  Beweiskraft  in  Rovsing's 
Sinne  zugebilligt  werden  kónnen,  dass  sie  eine  Methode  zu  richten 
vermochten,  die  sich  auf  jahrelanger  Beobachtung  und  zahlreichen 
üntersuchungen  aufbaut? 

Wir  überlassen  diese  Frage  der  Kritik,  die  sich  auf  Thatsachen 
stützt.  — 

Wenn  ich  mir  nun  zum  Schluss  die  Frage  vorlege,  wie  eine 
solche  irrthümliche  Auffassung  der  ganzen  Methode  der  Kryoskopie 
überhaupt  Platz  greifen  konnte,  so  wird  man  die  Schuld  darán  nur 
der  nicht  richtigen  Auslegung  von  Zahlenwerthen,  die  aus  dem  Zu- 
sammenhang  herausgegríífen  wurden,  geben  müssen.  Man  woUte 
damals,  ais  die  ersten  Discussionen  über  das  Thema  begannen,  be- 
stiramte  Zahlen,  Grenzwerthe,  die  genau  festgelegt  wáren,  über  die 
hinaus  keine  Nephrectomie  mehr  ausgeführt  werden  dürfe.  Von 
vornherein  wurde  von  unserer  Seite  das  Missliche  derartiger  Formu- 
lirung  wohl  erwogen,  sind  doch  solche  Zahlenwerthe  —  wie  auch 
Eümmell  wiederholt  in  seincn  Vortrágen  auf  den  Chirurgen- 
congressen    dargethan    —    nicht    ais   feststehende  Lehrsátze  anzu- 
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sehen,  sondern  doch  nur  ais  der  Ausdruck  der  eigenen  Erfabrung, 
spielt  doch  die  fanctionelle  Untersuchung  nicht  allein  die  Rolle  der 
Entscbeidung  einer  geplanten  Operation,  sondern  trítt  sie  doch  auch 
nur  —  wie  seit  jeher  betont  —  mit  aufklárend  zu  den  Momenten 
der  allgemeinen  klinischen  Erkenntniss  und  Beurtheilung  ais  ein 
einzelner  Factor  hinzu,  der  ja  allerdings  oftmals  der  entscheidende 
ist.  Es  ist  ja  nur  zu  natürlich,  dass  in  unseren  Publicationen 
dieser  Factor  stets  an  die  erste  Stelle  gerückt  wurde,  handelte  es 
sich  doch  um  eínen  neu  eingefügten  Baustein  auf  altbewáhrtem 
und  bekanntem  Fundament.  Dass  dies  so  ausgelegt  werden  konnte, 
ais  ob  wir  nun  unser  chirurgisches  Denken  und  Handeln  allein  auf 
den  Grund  der  functionellen  Untersuchungsmethode  stellen  woUten, 
erscheint  doch  gewiss  nicht  gerechtfertigt. 

In  diesem  Sinne  hoflfe  ich,  dass  auch  an  der  hervorragenden 
Stelle,  von  wo  die  Verurtheilung  der  Methode  ausging,  doch  noch 
die  üeberzeugung  ihres  Werthes  Platz  gewinnen  moge! 


XVIII. 

üeber  die  Berechtigung  frühzeitiger  blutiger 
Bingriffe  bei  subcutanen  Knochenbrüchen. 

Von 

Frofessor  Dr.  Fritz  K5iiig^ 

Obcrarzt  der  ehirurgisohen  Abtheiluiif?  am  StSldtischeii  Krankenhaus  zn  Aliona  a.  d.  Elhe. 

(Hicrzu  Tafcl  VIII  iind  18  Figuren  im  Text.) 


Schon  seit  langer  Zeit  versucht  die  Chirurgie,  besonders  wider- 
spánstigen  Knochenbrüchen  durch  operative  Eingriffe  zur  Heilung 
oder  zur  besseren  Heilung  zu  verhelfen.  In  dem  Buch  von  Gurlt  (1) 
ist  schon  1862  eine  stattliche  Zahl  von  Einzelfállen  mitgetheilt,  in 
denen  das  Anfrischen  bezw.  Reseciren,  das  Nageln,  Verschrauben, 
die  Drahtnaht  der  Fracturen  versucht  war.  Natürlich  gaben  nur 
raangelhafte  Heilungen  in  schwerer  Dislocation,  Pseudarthrosen  zu 
diesem  Verfahren  Veranlassung,  und  es  ist  auch  bis  in  die  jñngste 
Zeit  in  weiten  Kreisen  die  Anschauung  herrschend  geblieben,  dass 
rait  Ausnahme  der  Kniescheiben-  und  etwa  der  Olekranonbrüche 
bei  der  subcutanen  Fractur  der  Gedanke  an  ciñen  blutigen  Eingriff 
erst  nach  lángerer  erfolgloser  Anwendung  der  bisher  üblichen 
Methoden  berechtigt  ist  (s.  a.  Hoffa(2),  Luxationen  und  Fracturen, 
1904). 

Und  doch  ist  schon  lange  der  Versuch  gemacht,  bei  gewisscn 
uncomplicirten  Knochenbrüchen,  welche  unserer  Therapie  Schwierig- 
keiten  machen,  die  schon  bald  nach  dera  Trauma  operativ  vor- 
zunehmende  Reposition  ais  gleichberechtigte  oder  ais  bevorzugte 
Methode  einzusetzen,  Auf  die  historische  Entwicklung  dieser  Be- 
strebungen  im  Ausland  und  bei  uns,  ist  Rothschild  (3)  in  einer 
Arbeit,  auf  die  wir  ofter  zurückkommen,  eingegangen.  Wenn  ein 
Theil    der  Vorschláge    starken  Widerspruch    erfuhr,    wio    es    z.  B. 

ArchiT  fOr  klin.  Chirurgie.    Bd.  76.   Heft  3.  ^7 
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Pfeil  Schneider  erlebte,  und  wenn  sie  keine  bleibende  An- 
erkennung  f anden,  so  liegt  das  ausser  den  Bedenken  gegen  die 
künstliche  Anlegung  einer  Wunde  bei  subcutanem  Bruch  in  der 
Schwierigkeit  der  Auswahl  der  Falle.  Gerade  jetzt  sind  wieder 
die  Anschauungen  über  Fracturbehandlung  and  -Heilung  in  starker 
Gahrung  begriffen.  Wáhrend  der  Eine  noch  die  exacteste  Reposition 
für  die  oberste  Richtschnar  ansieht,  wird  dieselbe  von  andern, 
welche  die  ,,functionelle^  Heilung  allein  gelten  lassen,  wenig  genug 
respectirt.  Nun,  viele  schlechte  Heilungen  sind  gewiss  durch  die 
mangelbafte  Reposition  bedingt,  aber  dass  wiederum  viele  gute 
Heilungen  trotz  bestehen  bleibender  Verschiebungen  vorkommen  — 
wer  woUte  das  láugnen?  Da  wollen  nun  einige  Autoren,  weil 
Práparation  von  Leichen  mit  alten  Fracturen  oder  die  Darstellung 
der  Heilerfolge  im  Rontgenbilde  ihnen  das  ünzulángliche  unserer 
unblutigen  Therapie  quoad  repositionem  gezeigt  haben,  alie  starker 
dislocirten  Knochenbrüohe  freilegen,  wenn  die  unblutige  Richtig- 
sícUung  nicht  sofort  gelingt.  Durch  solche  einseitige  Auffassungen 
ist  unserem  Theraa  ebenso  sehr  geschadet  worden,  wie  eine  klare 
Beurtheilung  desselben  durch  das  ewige  Durcheinanderwerfen  com- 
plicirter  und  einfacher,  friseher  und  veralteter,  schief  geheilter  oder 
pseudarthrotischer  Knochenbriiche  erschwert  worden  ist.  Deshalb 
erschien  es  mir  ais  dankbare  Aufgabe,  obne  Einseitigkeit  eintnal 
auf  die  frühzeitigen  blutigen  Eingriffo  bei  subcutanen  Fracturen 
überhaupt  einzugehen,  und  ihro  Anwendung  bei  bestimmten  Formen 
der  Brüchc,  bei  denen  sie  nothwendig  oder  wünschenswerth  er- 
scheinen.  Dabei  darf  ich  besonders  auf  das  ausgezeichnete  Buch  von 
Kocher  (4)  hinweisen  und  auf  die  Helferich'sche  Fracturlehre  (5), 
in  denen  manche  Bemerkung  und  Beobachtung  über  die  blutige 
Behandiung  enthalten  ist. 

Wir  wollen  dabei  nur  Operationen  an  subcutanen  Knochen- 
brüchen  berücksichtigen,  welche  rclativ  kurz  nach  dera  Trauma 
und  jedenfalls  in  einer  Zeit  vorgenomraen  worden  sind,  in  der  von 
einer  Heilung  noch  keine  Rede  sein  konnte,  wenn  auch  vergleichs- 
weise  hier  und  da  auf  Operationen  an  alteren  Fallen  verwiesen 
wird.  Indera  wir  uns  zum  Theil  auf  gelegentliche  Deraonstrationen(6) 
und  auf  die  von  Lessing(7)  aus  unserer  Abtheilung  publicirten 
Falle  beziehen,  konnen  wir  uns  im  Ganzen,  aber  abgesehen  von 
der  Naht  der  Kniescheibe  und  des  Olecranon,  auf  zwanzig  Operationen 
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stützen.  Mit  dieser  gegenübcr  dem  reichen  Fracturenmaterial  unserer 
Abtheilung  verschwindend  kleinen  Zahl  begegnen  wir  dem  Yerdacht, 
ais  ob  wir  je  ohne  besonders  begründete  Indication  zur  blutigen 
Therapie  gegriffen  hátten. 

Was  zunáchst  bei  Operationen  an  frischen  subcutanen  Knochen- 
brüchen überwunden  werden  rauss,  istdieFurcht  vor  der  In- 
fectionsgefahr.  Sie  ist  auch  heute  noch  gross.  So  sagt  Barden- 
heuer  (Chir.-Congr.  1904),  „n¡emand  konne  die  Infection  mit 
volliger  Sicherheit  ausschliessen",  und  Hoffa(2)  stellt  bei  der 
Patellarfractur  den  günstigen  Erfolgen  der  Naht  „die  bedeutende 
Anzahl  von  Misserfolgen  gegenüber,  in  denen  Ankylose  entstand 
oder  wegen  Vereiterung  des  Gelenks  araputirt  werden  musste  oder 
gar  der  Tod  eintrat."  Er  erklárt  bei  frischem  Kniescheibenbruch 
die  blutige  Naht  im  allgemeinen  „nur  für  berechtigt,  wenn  das 
Gelenk  bereits  durch  eine  Wunde  croffnet  war",  und  schránkt  dies 
nur  durch  die  Bomerkung  ein,  der  rait  der  aseptischen  Technik 
vollig  vertraute  Arzt  konne  vielleicht  davon  eine  Ausnahme  machen, 
wenn  es  darauf  ankomrat,  bei  jugendlichen  Individúen  ein  durchaus 
leistungsfáhiges  Knie  zu  erhalten."  Unserer  Ansicht  nach  konnen 
die  alten  Berichte,  aus  denen  die  vielen  Missertolge  durch  Infection 
hervorgehcn,  für  heute  nicht  mehr  zutreffen:  eine  Eiterung  bei  so 
«infachen  Eingriffen,  wie  sie  die  Naht  der  gebrochenen  Kniescheibe 
vorstellt,  haben  wir  nicht  mehr  gesehen.  In  den  Zasammenstellungen 
aus  der  von  Bergraann'schen  [Coste  (8)],  Konig'schen  [Reg- 
ling  (9)]  Klinik,  von  Bárlocher  (10),  von  Thienger(ll)  u.  v.  a. 
über  dies  Thema  spielt  die  Infection  gar  keine  Rolle  mehr.  Aber  auch 
aus  der  Statistik  der  Operationen  •  an  anderweitigen  Fracturen  ver- 
íichwindet  sie;  so  hat  Nótzel  (12)  (1904)  raitgetheilt,  dass  an  der 
Rehn'schen  Anstalt  seit  1900  vierunddrcissig  Knochennáhte  ohne 
Storung  verliefen.  Wir  haben  unter  unsercn  siiramtlichen  Operationen 
an  frischen  oder  alten  Fracturen  (Reposition,  Naht,  Resection) 
keine  auch  nur  leichte  Wundinfcction  erlebt,  darunter  be- 
finden  sich  EingrifTe  am  Humeruskopf,  Ellbogen,  Femurhals  etc. 
Auf  die  harteste  Probé  wurdc  unscre  Asepsis  bei  einer  Schrág- 
fractur  des  obersten  Fcmurdrittels  bei  einem  kráftigen  Arbeiter 
gcstellt,  bei  dem  trotz  aller  Zugvorrichtungen  die  Kreuzstellung  der 
Fragmente,    mit    grossem   Bluterguss  .und    starker  Weichtheilinter- 
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position  die  Heilung  verhinderte.  Schnitt  durch  den  Vastus  lateral, 
auf  das  obere  Fragmcnt,  von  dem  aus,  nach  Excisión  dicker  Weich- 
íheilmassen  in  der  Tiefe  vergebens  die  nach  oben  hinten  gewichene 
Spitze  des  unieren  Fragments  gesucht  wurde.  Wir  erreichten  es 
erst  von  einem  zweiten  Schnitt  nahe  am  Tuber  ischii,  konnten  es 
mühsam  nach  Resection  eines  Theils  mit  dem  andern  zusammcn- 
bringen,  durch  einen  Elfenbeinstift  wurde  der  Contact  hergestellt 
und  durch  Drahtnaht  gesichert.  Wegen  der  grossen  Hohle,  die  der 
noeh  nicht  ganz  resorbirte  Bluterguss  in  dar  vielfach  zersetzten 
dicken  Muskelniasse  gelassen  hatte,  wurde  die  hintere  Oefifnung 
z.  Th.  taraponirt,  vorn  genáht  und  ein  Gipsverband  mit  hinterera 
Fenster  angelegt.  Auch  hier  zeigte  der  Erfolg,  dass  aseptiscb 
operirt  war.  Bei  so  anstrengenden  Operationen  in  den  dicken 
Weichtheilraasscn,  wo  die  Verführung  nahe  liegt,  durch  Druck  und 
Zug  mit  der  Hand  in  der  Wunde  die  starre  Dislocation  zu  be- 
seitigen,  wo  die  Operation  lánger  dauert,  ist  die  Gefahr  der  In- 
fection  noch  ara  ehesten  vorhanden  (s.  Rothschild'«  Falle).  Hier 
wie  überall  sichert  uns  dagcgen  die  durch  ein  gutes  Instrumentarium 
erleichterte  Gewohnheit,  die  Fingerarbeit  in  der  Wunde  auf  ein 
Minimum  zu  beschránken.  Bei  den  meisten  Knochennáhten  brauchen 
wir  die  Finger  überhaupt  nicht,  und  da  wir  alies  andere  sterilisiren 
konnen,  so  ist  damit  die  Garantie  aseptischen  Verlaufs  eigentlich 
gegeben.  Bei  einem  aseptischen  Chirurgen  ist  die  Gefahr  der 
Infection  nicht  grosser  wie  bei  der  Radicaloperation  freier  Hemicn. 
Wenn  wir  in  dieser  Hinsicht  die  Operation  verantworten  konnen^ 
so  ist  nun  die  Frage,  ob  sie  wirklich  nothwendig  oder  den  andern 
Methoden  überlegen  ist.  Eine  Anzahl  unserer  bekanntesten  Chirurgen 
hat  am  Congress  (6)  wenigstens  bedingt  ihre  Zustimmung  dazu 
gegeben,  dagegen  hat  der  um  die  Fracturlehre  so  sehr  verdiente 
Bardenheuer  unter  eifrig  erneutcr  Betonung  seiner  Extensions- 
behandlung  eincn  anscheinend  immer  schárferen  Standpunkt  da- 
gegen eingenommen.  So  sagt  Bardenheuer  (13):  „Wenn  correct 
extendirt  wird,  so  benothigt  man  dio  Naht  nicht.  In  der  augen- 
blicklichen  Bewegung  fiir  die  Bloslegung  der  Fractur  erkenne  ich 
den  Beweis,  dass  die  Extensión  garnicht  oder  mindestens  nicht 
richtig  angewendet  wird,  sonst  würde  man  die  Naht  nicht  nothig 
haben".  Die  Bardenhouer'sche  Methode,  welche  für  viele  Falle 
den  übrigen  unblutigen  Verfahren    weit    überlegen    ist,    und    dercn 
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Vcrbreitung  manche  schiechte  Heilung  verhindern  dürftc,  schátzen 
wir  auf  Grund  mancher  Erfahrung  sehr.  Warum  abcr  Barden- 
heuer  den  blutigen  Eingriffeii  jede  Berechtigüng  absprícht,  warum 
er  es  so  darstellt,  ais  ob  sie  durch  die  Extensionsmethode  unnothig: 
gcmacht  werdeo,  kann  ich  nicht  verstehen.  Zuuacbst  eínmal  schiel)t 
er  der  Extensión  Erfolge  zu,  welche  mit  den  Streckverbándeii  allein 
wenig  genug  zu  thun  haben.  Es  mí3ge  tnir  erlaubt  sein,  das  an 
eiticm  Beispiel  aus  eineni  AafsatK  von  Bardenhcucr  (13)  ?.a  er- 
lautern : 


In  demselben  beschreibl  B.  einen  Knaben  (CriLuters),  fler  drei  Wochen 
tiíioh  der  VerleCzang  mit  supracondylürer  Ellbogenfractur  in  Behandiung  kam. 
An  den  llontgenbildern  Bardenheuer's  (Fíg.  1  u.  3)  sklil  man  die  Vorragung 
des  spiliien  ilumerussctiartsrraginents  vorn  in  der  Eltenbeuge,  ausserdeni  ist 
der  Gelenktlieil  des  Hamerus  starlt  mediahvSrts  verschoben,  die  laterale  iliilfie 
des  Hiimerussfhafts  vom  línochen  verlassen.  Dor  Knabo  WQrde  in  Swüchiger 
Extensionsbehaodlung  „mit  absolut  normaler  Fiinction  geheílt;  díe  Díalocation 
war  sehr  gebesserl,  es  stand  das  Diaphyscnende  aussen,  die  Apophyse  innen 
iioch  etwas  Tur."  Auf  dem  nach  der  Behandiung  von  der  Seite  aargenom 
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RBnlgenbild  (Fig.  3)  sind  die  Bracbstiicke  dnrch  Callus  Yereinigt,  im  Uebrígen 
stefat  das  Gelenkbrachstück  noch  geoau  so  hintar  dem  Diaph;sflDtheil,  und  be! 
der  auf  diesein  Bilde  fasC  recbtwinkligeD  Beugesteltnng  stosst  schon  jetzt  das 
Scbaftíragment  iiahezu  an  die  VorderarniknocheD.  Eiae  TOUe  BenguDg  muss 
also  hier  auf  ein  Hinderniss  stossen,  wenn  nicht  das  Beuge-  (Trochleo-Ulnar-) 
Geletik  so  vreit  medial  verschoben  am  Scbaft  angeheilt  ¡st,  dass  dar  Vorderarm 
bei  der  Bengung  dem  Schaft  answeicht.  Dies  ist  in  der  Tbat  der  Fall:  auf 
dem  von  vorn  aufgenommenen  llontgenbild  der  geheilten  Fractur  (Fig.  4)  sieht 
man  die  Tbeile  in  so  starker  Dislocatíon  coDSolídlrt,  dass  der  laterale  Theil 
des  Kpiphysonbruchstücks  der  roedialen  Halfce  der  ScbaftbmcbfliU^lie  aufsitzt. 

Figur  2. 
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Die  genaue  Vergleichung  der  Bilder  ergiebt,  dass  iu  der  ana- 
tomischen  Stellung  der  Fracturenden  eigentlich  nichts  durcb  die 
Bchandiung  geandert  ist  —  auf  die  Dislocatíon  haben  die  Kxtensions- 
züge  keinen  líinflusK  gehabt.  Der  Erfolg  ist  nur  in  der  sehr  rascheo 
Mobilisirung  des  Gelenks  bei  in  der  alten  Dislocatíon  verheilter 
Fraetur  zu  suchen,  und  er  wiire  wohl  bei  jeder  darauf  abzielenden 
Behandlung  erreicht,  die  eine  dauernde  Ruhigstellung  vermied,  z.  B. 
¡II  der  Art,  weíehc  Lucas-Cbampionnére  sebón  lange  empfiehlt. 
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Die  Barclenheuer'sche  Fracturbehandlung,  die  ja  durch  das 
Wort  Extensionsmethode  durchaus  nicht  erschopfend  bezeichnet  ist, 
muss  von  Anstalten  mit  grosserem  FracturmateriaJ  rait  Freuden 
begrüsst  werden;  sie  bringt  Leben  in  dieses  Gebiet  statt  der  oden 
Gips-  oder  Gehverbánde,  indem  sie  dem  kritischen  Auge  des  Arztes 
die  Bruchstelle  und  ihre  ümgebung  dauernd  zugánglich  macht. 
Aber  alies  kann  man  auch  rait.  ihr  nicht  erreichen,  und  speciell 
ist  es  mir  nach  den  andern  Abbildungen  sehr  fraglich,  ob  sie  nrehr 
leistet  ais  die  alteren  Methoden  bezüglich  der  exacten  Reposition. 
Und  B.  sagt  doch  selbst,  dass  er  „auch  noch  heute  den  Haupt- 
accent  auf  die  corréete  Reposition  der  Fragmente  und  Verheilung 
der  Fractur  legt",  und  lásst  das  auch  durch  seine  Schüler  (40)  be- 
tonen.  Wir  meinen,  dass  trotz  der  ausgezeichneten  Resultate  noch 
Falle  übrig  bleiben,  wo  eine  exactere  Reposition  noch  Besseres  er- 
reichen müsste.  Zudem  wird  zuweilen,  z.  B.  bei  kleinen  kurz- 
gliedrigen  Kindern  am  EUbogen  die  Extensión  genug  Schwierig- 
keiten  machen;  wir  werden  ein  andermal  garnicht  glauben,  dass 
auf  ein  kurzes,  rotirt  dislocirtes  Knochenstück  die  „Strecke"  dauernd 
reponirend  wirken  kann.  Um  die  crasseste  Moglichkeit  anzuführen: 
was  kann  man  rait  all'  diesen  Maassnahmen  wollen,  wenn  der 
Humeruskopf  ira  anatomischen  Hals  abgebrochen  und  vollig 
herumgedreht  ist,  sodass  die  Bruchfláche  dem  Gelenk  zugekehrt  ist? 
In  diesen  und  anderen  Fallen  wird  man  mit  der  Extensión  so 
wenig  wie  mit  andern  Methoden  wirklich  Vollkommenes  erreichen 
und  alien  Grund  haben,  nach  weiterem  Ausbau  der  Therapie  zu 
suchen. 

Wie  weit  es  nun  mit  den  blutigen  Methoden  gelingen  wird, 
die  Zahl  der  bisher  auch  bei  sorgfáltiger  Behandlung  eintretenden 
mangelhaften  Heilungen  zu  verkleincrn,  das  hángt  sehr  wesentlich 
von  der  Technik  ab.  Diese  abcr  ist  noch  keincswegs  geniigend 
ausgebildet,  und  ganz  abgesehen  von  den  Fehlschlágen,  die  jeder 
Operateur  im  Anfang  habón  wird,  ist  es  nicht  zu  verwundcrn, 
wenn  noch  alien  Autoren  auch  bei  blutiger  Reposition  einmal  ein 
Erfolg  ausgeblieben  ist.  Wir  konnen  nicht  erwarten,  mit  der 
blutigen  Reposition  nur  gutc  Erfolgc  zu  bekommen,  so  lange  uns 
die  Technik  noch  im  Stiche  lassen  kann. 

Es    handelt    sich    ura    die  Reposition    und    die  Retention    der 
Bruchenden.     Manchraal    genügt    es,    dio  Knochen    freizulegen  und 
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die  Hindernisse  für  die  Einrichtung  zu  beseitigen,  die  Retention 
gelingt  dann  roit  den  gewohnlichen  Verbánden.  Die  Hindernisse 
konnen  sehr  verschieden  sein:  eingeklemmte  Knochenstücke  oder 
AVeichtheile  (Muskeln,  Sehnen  etc.),  Verdrehung  der  Bruchenden, 
der  Widerstand  der  in  ihrer  Verkürzung  bereits  starr  gewordenen 
Wuskeln.  Man  darf  nur  nicht  in  jeder  Interposition  von  Weich- 
theilen  ein  Repositions-  und  Heilungshindemiss  sehen^  denn  wir 
finden  solche,  wie  auch  Tuffier  (15)  erfahren  hat,  háufig,  ja  fast 
jedesmal  bei  frischen  Fracturen,  und  es  müsste  viele  Pseudarthrosen 
geben,  wenn  das  inamer  die  Heilung  hinderte.  Weit  entfemt  davon 
sind  im  Gegentheil  diese  zernaalrnten,  zerfetzten  Massen,  welche 
zura  Theil  der  Nekrose  und  Resorption  anheimfallen  müssen,  be- 
rufen,  eine  starke  Rcaction  zusamraen  mit  dem  Bluterguss  am  Ort 
der  Fractur  hervorzurufen,  und  aus  dieser  Gewebsarbeit  entstehen 
die  Anfánge  zur  Callusbildung.  Es  ist  daher,  abgesehen  von  be- 
sonderen  Umstánden,  auch  garnicht  richtig,  alie  diese  Dinge 
ángstlich  fortzuráumen,  am  Ende  gar,  wi6  ich  in  einer  Kranken- 
geschichte  las,  die  „Hohle  auszukratzen",  sondern  wir  beseitigen 
nur  die  Repositionshindernisse.  Von  diesem  Standpunkt  aus  ist  es 
auch  verfehlt,  moglichst  bald  nach  der  Verletzung  einzugreifen. 
Denn  da  ist  das  Blut  noch  flüssig,  dio  Coagula,  die  Gewebstrümmer 
liegen  lose  umher  und  ihre  Entfemung  wird  sich  von  selbst  ergeben. 
AVenn  wir  aber  rait  dera  blutigen  Eingrilf  bis  in  die  zweite 
Woche  hinein  warten,  dann  haben  diese  Theile  bereits  eine 
Umwandlung  an  der  Fracturstelle  hervorgerufen.  Da  findet  man 
oft  gar  keinen  grossen  Bluterguss  mehr,  die  Coagula  sitzen  fesi 
ira  Gewebe,  das  überall  saftreich  dick,  schwellend  erscheint,  Periost- 
fetzen  und  Knochenstücke  liegen  z.  Th.  fest,  andere  lose  dazwischen. 
Dieser  Zeitpunkt,  welcher  auch  der  beste  ist,  weil  wir  erst  ara 
Ende  der  ersten  Woche  nach  Resorption  der  grossten  Blutmassen 
klare  Rontgenbilder  gewinnen,  triflft  also  die  Fractur  in  einer  Ge- 
websthátigkeit,  die  wir  durch  Ausráumen  von  ein  Paar  Repositions- 
hindemissen  nicht  mehr  aufheben,  und  die  für  eine  feste  Consoli- 
dation  die  besten  Bedingungen  giebt.  Es  ist  ja  oft  darüber  geklagt 
worden,  dass  nach  der  operativen  Reposition  die  Callusbildung  sich 
verzogere,  man  hat  die  wegen  anderer  Krankheiten  operativ  ge- 
setzten  Continuitátstrennungen  der  Knochen  mit  sofortiger  Naht- 
vereinigung   ais    Paradigma    dieseir   langsamen    Heilung    angeführt 
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[Henle  (6)].  Nun,  gerade  bei  einer  solchen  Operation  wird  sorg- 
fáltig  jeder  Splitter  hinweggeráumt,  und  auch  eine  nachtrágliche 
Blutansammlang,  also  jeder  Reiz  ángstlich  vennieden.  Wir  kümmerD 
uns  abor,  abgesehen  von  abnormen  Inhaltsmassen  im  Gelenk  und 
von  den  Fallen,  in  denen  wir,  auf  Reposition  verzichtend,  Resection 
machen,  sehr  wenig  um  die  Blut-  und  Gewebstrümmer  urid  viel- 
leicbt  hángt  es  rait  der  ganzen  Art  des  Vorgehens  zusammen, 
dass  wir  Verzogerungen  in  der  Consolidation  nicht  besonders  bc- 
merkt  haben. 

Zaweilen  genügt  es  also  nach  Wegráumung  der  Interposition, 
wie  ich  das  14  Tage  nach  dem  ünfall  bel  einer  schwer  dislocirten 
irreponibelen  Radiusfractur  mit  vorzüglichem  Erfolg  gethan  habe, 
die  Knochen  genau  einzurichten,  die  Weichtheile  zu  vernáhen  und 
den  gewohnten  Verband  zu  machen.  Wo  aber  noch  andere  Hinder- 
nisse  ausser  der  Interposition  vorliegen,  kommt  man  damit  nicht 
zu  Stande.  Bei  einer  isolirten  Schaftfractur  der  Ulna  mit  stumpf- 
winkliger  Dislocation  gegen  den  Radius  hin  machte  ich  nach  vier 
Wochen  die  blutige  Reposition,  die  Knochen  stauden  schliesslich, 
in  einander  verzahnt,  vollig  gerade  und  ich  legte  einfach  einen 
Gipsverband  an.  Aber  der  Zug  der  verkürzten  Weichtheile  war 
hier  stárker  ais  die  Verzahnung  und  nach  kurzer  Zeit  war  im  Yer- 
bando nahezu  dieselbe  Dislocation  wiedergekehrt.  In  anderen  Fallen, 
z.  B.  bei  Rotationsdislocation  etwa  am  Condylus  ext.  humeri,  be- 
merkt  man  die  Neigung  zum  Wiédereinnehmen  der  falschen  Stellung 
schon  in  der  oflfenen  Wunde. 

Aus  diesem  Grunde  muss  meist  zur  Reposition  noch  ein  Ver- 
einigungsmittel  für  die  Fracturstücke  troten.  Für  manche  Formen 
sind  Nágel  bezw.  Schrauben,  die  in  ausgedehnter  Weise  von  Ar- 
buthnot  Lañe  (16)  angewendet  werden,  oder  Knochenstifte  ein 
dazu  geeignetes  Instrument.  Es  ist  ganz  rationell,  ein  dislocirtes 
Tuberculura,  einen  Trochanter,  die  abgerissene  Pars  posterior  cal- 
canei  mit  der  Knochenmasse,  an  die  sie  gehoren,  wieder  zusammen- 
zunageln.  Aber  für  die  meisten  Brüche  scheint  mir  dies  Hand- 
werkzeug  wenig  geeignet,  und  wenn  man  die  Moglichkeit  seiner 
Verw^ndung  z.  B.  wie  Ni eh aus  (17)  damit  erreichen  will,  dass 
man  bei  einer  Fractur  des  unteren  Humeruscndes  bei  Kindern  das 
Gelenk  eroífnet  und  von  hier  aus  die  spáter  zu  entfernenden  Nágel 
gegen  die  Humerusdiaphyse  treibt,    dann    ist    das    kein  sehr  sym- 
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pathisches  Verfahren.  Die  vielfach  geübte  Nagelung  bezw.  Schraubung 
der  Schenkelhalsfractaren  vom  Trochanter  durch  den  Hals  halte 
ich  aus  weiter  zu  erorternden  Gründen  theils  für  überflüssig,  theils 
für  unzureichend.  Gegen  die  Instrumente  ist  auch  stets,  soweit 
nicht  einheilungsfáhiges  Material  benutzt  wird,  die  lástige  spátere 
Extraction  hervorzuheben. 

Viel  natürlicher  ist  der  Versuch,  die  blutig  reponirten  Enden 
durch  eine  Knochennaht  am  Verrutschen  zu  hindern,  welche  im 
Korper  einheilt.  Gelegentlich  mag  Seide  dazu  genügen,  wie  sie  am 
Ellenbogen  beim  Einde  von  Kocher  angewandt  wurde.  Catgut  sollte 
man  nicht  wáhlen,  das  beste  Material  ist  der  Metalldraht.  Unier 
13  Fallen,  in  denen  diese  Naht  mit  Aluminiumbronce  ausgeführt 
wurde,  habe  ich  9  mal  gute  Heilung  erlebt,  die  Gründe  der  Miss- 
erfolge  bespreche  ich  nachher.  Unter  den  erfolgreich  genáhten 
waren  Kinder  und  Erwachsene  aus  alien  Altersklassen.  Die  Naht 
wurde  nie  durch  den  ganzen  Enochenschaft,  sondern  nur  durch 
eine  Corticalis  bis  in  die  Markhóhle  und  ara  anderen  Ende  in  um- 
gekehrter  Richtung  zurückgeführt,  es  waren  Humerus  am  obercn 
und  unteren  Ende  wie  in  der  Mitte,  Fémur  oben  und  in  der  Mitte, 
íemer  die  Tibia  darunter.  Der  Act  des  Durchbohrens  der  Locher 
auch  mit  dera  elektrischen  Apparat  ist  manchmal  etwas  schwierig 
durch  die  Tiefe,  in  der  man  arbeitet,  durch  die  schráge  Richtung, 
die  der  Bohrcanal  erhalten  solí,  durch  die  Rücksicht  auf  Erhaltung 
der  peri-  und  paraostalen  Weichtheile  und  auf  die  Splitterung  im 
Knochen,  die  leicht  zu  weiteren  Abbrüchen  führen  konnte;  ein 
ausgiebiges  Hervorwálzen  der  Knochen  ist  nicht  erlaubt.  Am 
schwierigsten  fand  ich  das  Bohren  bei  subcapitalen  Schenkelhals- 
brüchen,  da  zum  Anlegen  der  Locher  am  Kopftheil  dieser  selbst 
erst  mit  Kugelzangen  aus  der  Gelenkhohle  etwas  hervorgezogen 
werden  musste,  denn  die  Naht  geht  hier  durch  den  überknorpelten 
Theil.  Ungeeignet  ist  die  Knochennaht  bei  abnormer  Weichheit 
des  Knochens,  wie  ich  sie  bei  einem  Kinde  in  der  Gegend  der 
unteren  Humerusepiphyse  und  cinmal  am  Schenkelhals  bei  einer 
alteren  Frau  antraf.  In  solchen  Fallen  reisst  entweder  schon  bei 
der  Operation  jede  Naht  aus,  oder  das  Ereigniss  tritt  in  der  Nach- 
behandlung  ein  und  damit  wieder  die  Dislocation.  Diese  Erfahrung 
haben  auch  Korte  (s.  u.  6)  u.  A.  gemacht  und  die  Naht  wird  des- 
halb  vielfach  für  ungcnügend  gehalten. 
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Sie  geDÜgt  zamal  dann  nicbt,  wenn  die  máchtig  ziehenden  Weicbtheiie 
an  die  Retention  sehr  grosse  AnforderungeD  stellen.  Selbst  wenn  man  den 
Draht  noch  um  die  Fractarstelle  herumschlingt,  so  ist  das  nicht  sicher.  Man 
hat  Elfenbeinstifte  in  die  Harkbohle  eingeschoben  (Bircber,  Rehn,  Korte 
a.  A.),  allein  Rebn  machte  die  Beobachtang,  dass  der  Stift  sich  verscbob  nnd 
die  Dislocatíon  wieder  eintrat.  Scbeínbar  das  beste  ist  nun  eine  directe  Schie- 
nung  der  Brucbstücke.  Hansmann  (18)  hat  eine  Alaminiambroncescbiene 
construirt,  die  über  die  Fractur  weg  dem  Knooben  ángel egt  tind  auf  íhm  durch 
Schrauben  íixirt  wird.  Sehr  unangenehm  an  dieser  rationellen  Methode  aber 
ist  die  Nothwendigkeit  der  spáteren  Extraction  der  sehr  grossen  Fremdkorper. 
Das  Verfahren  von  Lamboke  (19)  verlegt  die  Schiene  aaf  d'iQ  Haot,  aber  die 
grossen,  durch  die  Weichtbeile  bis  in  den  Knochen  reichenden  Schrauben  sind 
anch  nicht  freí  von  dem  Vorwurf,  dass  ihnen  entlang  eine  Infection  gehen 
kann.  Síck  hat,  indem  er  den  ganzen  Hansmann'schen  Apparat  aus  Elfen- 
bein  darstellen  liess,  eine  einbeilungsfahige  Masse  gewahlt,  aber  der  sehr  feine 
Apparat  ist  gewiss  nicht  immer  praktisch  verwendbar. 

Ich  habe  nun  vcrsucht,  die  Elfenbeinstifte  ais  innere  Schiene 
mit  der  Drahtnaht  zu  verbinden  und  glaube,  dass  man  so  cine 
grosse  Festigkeit  erreichen  kann,  und  durch  Verlegung  der  Bobr- 
locher  íern  von  der  Fracturstelle  auch  vor  dem  Ausreissen  der 
Naht  geschützt  ist,  wáhrend  die  eingelegten  Fremdkorper  —  und 
das  rauss  man  verlangen  —  ohne  Storung  einheilen  konnen.  Ein 
starker  Elfenbeinstift  ist  an  mehreren  Stellen  mit  Bohrlochern  durch 
scine  ganze  Dicke  versehen.  Mehrere  Centimeter  entfernt  von  der 
Bruchlinie  werden  obcres  und  unteres  Fracturstück  mit  zwei  nahe 
aneinander  gelegenen  Bohrlochern  versehen,  welche  über  die  Bruch- 
stelle  gemessen  genau  so  weit  von  einander  entfernt  sind,  ais  die 
Bohrlocher  ira  Elfenbeinstift.  Durch  letztere  werden  üráhte  durch- 
gczogen,  deren  beide  Enden  von  der  Markhohle  aus  mittels  eines 
eigens  dazu  gearbeiteten,  gebogenen  Führers  durch  die  Bohrlocher 
der  Corticalis  nach  aussen  geleitet  werden.  Nun  wird  der  Stift 
nach  oben  und  nach  unten  in  die  Markhohle  geschoben,  die  Dráhte 
werden  angezogen  und  nach  voUiger  Anpassung  der  Bruchlinie 
aussen  auf  dem  Knochen  zusamraengedreht.  Die  Fragmente  selbst 
sichern  wir  noch  durch  eine  besondere  Naht  (Fig.  5).  Ich  bin  in 
dieser  Weise  bei  der  oben  besprochenen  sehr  stark  dislocirten 
Fcmurschaftfractur  vorgegangen,  nachdem  eine  intensive  Extensions- 
behandlung  mit  vielen  schweren  Gewichten  ganz  resultatlos  ge- 
wcsen  war.  Auch  nach  der  unumganglichen  partiellen  Resection 
der  schnabclformigen  Fracturenden  liess  sich  nur  mit  grosster  Kraft- 
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anstrengung  das  ganz  nach  hinten  oben  gewichene  untere  Bruch- 
stück  mit  dem  nach  vortí  aussen  ragenden  soweit  in  eine  Linie 
bringen,  dass  der  mit  den  Drahten  armirte  Elfenbeinstift  in  die 
Markhohle  gescboben  werden  konnte.  Nach  fiinf  Wochen  war  e¡n 
iniichtiger  Callas  aufgetreten,  aber  es  war,  wie  das  Rontenbild  er- 
wies,  so  weit  es  der  ira  Innern  liegen  gebJiebene  Stift  erlaubte, 
wieder  eine  leichte  Winkelstellung  erscbíenen,  weil  der  mittlere  nur 
durc.h  die  Cortícalis  gefíihrte  Draht  ausgerissen  war.  Die  Technik 
war  nach  zwei  Richtiingen  mangelhaft  gewesen:  einmal  war  der 
Stift  fur  die  grosse  Markhohle  ¿ü  dünn  gewesen  {ca.  5  mm).    Diose 


R 
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Einlage  itiuss  den  grossten  Theil  der  Markhohle  fühlen,  und  dcs- 
halb  werden  wir  bei  so  grosser  Ilohle  lieber  einen  praparirten 
Schaftknochen,  der  also  innen  hohi  ist,  nehmen.  Zweitens  aber 
muss  auch  die  mittlere  Drahtnaht,  die  an  der  Fracturstelle  selbst 
gelegt  wird,  sowohl  dorch  die  Bruchránder,  wie  durch  die  Prothese 
geführt  werden  (Pig.  5  u.  6),  damit  letztere  gerade  in  der  Fraeturlinie 
fest  gegen  den  Knochen  gepresst  wird.  Wenn  wir  so  den  Elfen- 
beinstift  bei  diinneren  Scliaftknochen,  bcí  den  grossen  die  Knochen- 
prothcse  rait  der  Naht  verbinden,  so  dürfte  dios  genügen,  um  selbst 
sehr  hartnáckige  Dislocationen  dauernd  zu  bekámpfen. 
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Einzelne  Falle  comminutker  Brüche  werdon  aber  iiumer  nach- 
bleiben,  bei  deneo  sich  auch  naeh  bbtiger  Freilegung  eine  Naht, 
ja  nur  eine  regulare  Reposition  ais  untnoglich  heraassteUt.  Die 
Heilang  so  schwerer  Zertrümmeruagsfracturen  kann  nnr  mit  volu- 
minoser  Callusbildung  erfolgen,  die  ara  Gelenkende  eine  dauenide 
Bewegungsbeschránkung  hinterlassen  rauss.  Bel  so  ausnahmsweisem 
Befund  kann  es  besser  sein,  alsbald  díe  vielen  Trümmer  zu  ent- 
fernen,    also    eine    friihzeitige   partielle  Resection  zu  machen,     Ich 
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liabe  dies  bei  zv/ei  alteren  Personen  am  oberen  Huraerusende  ge- 
than  —  bei  beiden  bestand  gleiolizeítíg  eine  Lunation  des  zer- 
schnoetterten  Caput  huraeri  —  und  war  mit  der  erreichten  Beweg- 
lichkeit  zufrieden. 

Unsere  operativen  Maassnahmen  an  subcutanen  Fracturen 
würden  also  sein; 

].  Freilegen  der  Fractnrstelle  und  Entfernen  hindernder  Weich- 
theil-  oder  Knochenstücke,  dann  Reposition; 
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2.  Freilegang,  Entfernung  von  Hindernissen ,  Reposition  und 
Fixation  der  Bruchenden  durch  Drahtnaht,  eventuell  in  Verbindung 
mít  Eifenbeinstift  oder  Knochenprothese,  unter  ümstánden  auch 
Nagelung; 

3.  ¡n  Fallen  schwerer  Zertrümmerung  am  Gelenkende  statt  1 
und  2  Ausráamen  der  Fractur:  partielle  Resection. 

Von  grosster  Wichtigkeit  ist  weiterhin  die  Beban  di  ung  nach 
der  Operation.  Zuweilen  muss  man  wegen  ausgedehnter  Mani- 
pulationen  einen  Tampon  in  eine  Wundecke  einlegen,  wenn  moglich, 
solí  man,  wie  wir  das  oft  gethan  haben,  die  ganze  Wunde  sofort 
vernáhen;  dann  kann  man  sehr  bald  die  Fractur  wieder  wie  eino 
subcutane  behandeln.  Wir  verfolgen  mit  der  Operation  nur  den 
Zweck  der  anatomisch  sicberen  Reposition  und  Retention,  um  nun 
mit  um  so  grosserer  Aussicht  auf  Erfolg  die  besten  Mittel  der 
Behandlung  einfacher  Knochenbrüchc  in  Anwendung  zu  bringcn. 
Dazu  gehoren  sichere  Fixation,  und  frühzeitige  Massage  und  Be- 
wegungen.  Die  fixirenden  Verbánde  kónnen  einfach  sein.  An  der 
Schulter  haben  wir  zuweilen  Extensión  genommen,  meist  auf  einer 
Triangel  verbunden,  im  Uebrigeu  bei  der  oberen  Extremitát  Papp- 
schienen  benutzt.  Auoh  an  der  unieren  kamen  wir  damit  aus,  nur 
bei  der  schweren  Oberschenkelfractur  habe  ich  tiips  genommen. 
Bei  Schenkelhalsbruch  kann  man  sich  auch  einer  leichten  Extensión 
bedienen.  Wenn  moglich,  haben  wir  die  (Jmgebung  der  Fractur- 
stcUe  durch  Lücken  im  Verband  frühzeitig  der  einleitenden  Massage 
zugánglich  gemacht.  Passive  Bewegungen  wurden  bei  Fracturen 
an  den  Gelenkenden  bei  Schulter-  und  Ellbogenfracturen  nach  14, 
ja  nach  8  Tagen  begonnen,  nach  der  Naht  eines  an  der  Basis  ab- 
gebrochenen  Epicondylus  int.  humeri  bei  Luxatio  lateralis  fingen 
dieselben  schon  nach  5  Tagen  an.  Dagegen  habe  ich  Schenkel- 
halsbrüche  passiv  erst  nach  4,  aktiv  nach  5  Wochen  bewegen 
lassen.  Wenn  bei  Diaphysenbrüchen  die  Consolidation  wirklich 
lánger  warten  lasst,  dann  müssen  wir  hier  wohl  auch  etwas  zurück- 
haltender  mit  Bewegungen  sein.  Man  solí  ja  von  einer  blutig  re- 
ponirten  Fractur  nicht,  wie  das  hie  und  da  der  Fall  zu  sein  scheint, 
erwarten,  dass  das  Glied  alsbald  gebrauchsfáhig  sei;  zu  einer  so 
sicheren  Verlothung  der  Fractur  ist  keine  Technik  im  Stande.  Aber 
in  den  angegebenen  Grenzen  dürfen  wir  Bewegungen  im  Vertrauen 
auf  Fixation  machen.     Nur  wenn    wir   nach    der  Naht  die  Mobili- 
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sirung  im  Auge  behaiten,  bekommen  wir  schnelle  Wiederherstellung; 
wie  wir  bei  einer  pertubercaláren  Fractur  des  Humeruskopftheils 
eines  Erwachsenen  voUe  Function  nach  4  Wochen  erlebten.  In  der 
sorgfáltigen  Anwendung  der  Bewegungen  beruhen  die  ausgezeichneteu 
Eríolge  Bardenheaer's  vielleicht  noch  mehr  ais  in  seiner  Ex- 
tcnsionsmethode,  die  allerdings  in  geeigneter  Weise  die  Glieder  für 
diesen  Theil  der  Therapie  zuganglich  machi. 

II.  Specíelle  Indicationeu. 

Wir  woUen  nun  die  Anwendung  einer  frühzeitigen  Operations- 
therapie  auf  die  einzelnen  KnochenbruchfornQen  einer  Kritik  unter- 
ziehcn.  Es  enipfiehlt  sich  dabei,  die  Schaftfracturen  den  Brüchen 
an  den  Geleukenden,  den  Apo-  und  Epiphysen,  gegenüberzustellen. 
Zura  Schluss  werden  wir  auf  einige  besondere  Indicationen  ein- 
gehen. 

Yon  den  Schaftbrüchen  ist  das  Schlüsselbein  rait  am  ehesten 
einer  blutigen  Reposition  unterzogen  worden,  dessen  schwere  Dislo- 
cationen  bekanntlich  trotz  der  zahllosen  Verbandarten  kaum  wirk- 
sam  zu  bekámpfen  sind.  Gleichwohl  hat  die  blutige  Correction 
der  frischen  Fractur  hier  keinen  Eingang  gefunden,  weil  auch  noch 
so  schief  geheiite  Brüche  die  Function  nicht  zu  beeintráchtigen 
pflegen.  Aeusserst  selten  nur  ist  man  gezwungen,  die  schiefe 
Hcilung  wegen  Druck  auf  die  Nerven  spáter  zu  corrigiren.  Danach 
ist  ein  wirkliches  Bedürfniss  für  eine  frühe  Operation  nicht  vor- 
handen. 

Dagegen  ist  dies  vielfach  behauptet  worden  für  die  schwereii 
Schaftbrüche  am  Dnterschenkel.  Besonders  schlechten  Ruf 
haben  hier  die  langen  Schrág-  und  die  Spiralbrüchc,  bei  denen 
üfter  das  untere  Stück  der  Tibia  zwischen  Tibia  und  Fibula  ein- 
gestellt  ist,  und  die  Gefahren  der  Verkürzung,  der  Verdrehung  des 
Fusses  nach  aussen,  der  Verschiebung  des  unteren  Theils  nach 
vorn,  sodass  die  Axe  des  Beines  nach  hinten  von  der  Ferse  fállt, 
in  drohende  Náhe  gerückt  ist.  Die  alteren  Statistiken  von  Háncl 
(20)  und  Jottkowitz  (21)  aus  geschlossenen  Anstalten,  die  neuere 
von  Báhr  (22)  über  Falle  aus  sehr  verschiedener  Behandiung 
zeigen  die  thatsáchlichen  Erfolge  in  betrübendera  Licht.  Um  dem 
ein  Ende  zu  machen,  haben  namhafte  Chirurgen  gerade  bei  den 
üblen  Schrágbrüchen    gerathen,    die  Naht    zu   machen  (Schlange, 
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Rehn),  und  Tuffíer  will  die  Correctíon  mit  der  Skiaskopie  con- 
troliren  und  sich  mit  einer  nur  ungefahren  Richtigstellung  nicht 
zufrieden  geben.  Genügt  dic  Reposition  nieht,  so  wird  sofort¡blutig 
repODÍrt  and  genábt.  Ich  glaube,  dass  dieser  Auffassung  mitRecht 
Itbhaft  widersprocbeo  worden  ist.  Gerade  bei  diesen  Schaftfracturen 
komnit  wenig  auf  die  anatomisch  richtige  Heilting  an;  Alies  hangt 
davon    ab,    ob  die  gebrochenen  Theile  wieder  in  ^ehorigor 


Richtung  zura  Ganzen  steben,    so  dass    die  Tragerichtung  dcr 
Extremitát  gewáhrleistet  wird.    Bei  der  Durchsicht  unserer  Rontgen- 

bilder    sind    tnir  ausserordentlich  schtechtc  Resuttate  in  Bezug  auf 

die  anatomische  Correctíon  aufgefallen.    Ich  habe  nun  mehrere  der 

eklatantesten  Beispiele  zur  Revisión  bestellt    und    mochte  drei  der 
besonders  bemerkenswertben  mittheilen. 

ArchiT  IBr  Llin.  Chirurgia.    Bi.  16.  HcR  1.  4g 
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1.  W.,  43  Jahre.  Corpulenter  Mann.  TorsioDsbruch  der  Tibia 
im  unteren,  der  Fibula  im  oberen  Drittel  vor  2  Jahren.  Heilun^; 
fast  mit  derselbcn  Seitenverschiebung,  wie  sie  die  frísche  Fractur 
zeígte  (Fig.  7).  Stellung  des  Fusses  zu  Knie  uiid  Hüfte  gut,  ge- 
ringe  Curvatur  des  Unterschenkels  nach  vorn,  Verkürzung  um  1  cm. 
Tibia  weist  deutliche  Verschiebung  auf. 

Gang  ohne  Uinken.  Volle  Gebrauchsfáhigkeit,  macht  grosse 
Touren.    „Wciss  kauní,  dass  er  einmal  das  Bein  gebrochen  hatte.- 


2.  K.,  42  Jahre.  Erüftiger  Mann.  Voi'  4  Jahren  SchrágbruGh 
der  Tibia  an  der  Grenze  vom  mittleren  zaia  unteren  Drittel,  Fibuia 
im  oberen  Drittel.  Nach  der  Consolidation  stand  die  Spitze  des 
oberen  Tibiafragmentcs  (der  nFlotenschnabel"}  so.  weit  vor,  dass 
sie  mit  dem  Heissel  breit  abgeschlagen  wurdc.  Heilung  etwa  in 
derselben   Seitenverschiebung,    wie    sie    der    frísche    Bruch    darbot 
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(Fig.  8).  Das  obere  Bruchende  macht  —  trotz  der  Abmeisselung 
—  noch  einen  bedeutenden  Vorspning.  Verkürzung  2  cid.  Stellung 
des  Fusscs  zu  Knie  and  Hüfte  gut.  R.  geht  ohne  Hinken,  hat  nie 
Schroerzen,  macht  Tagemársche  bis  zu  40  km.  Ist  ais  Schutz- 
mann  Tag  und  Nacht  bescháftigt,  erzahtt  ais  Bravourstück,  dass 
cr  schon  flachtige  Verbrecher  ira  Laufe  eingeholt  habe. 

üeber  einen  anderen  áhnlichen  Fall   habe  ich  1902  beríchtet. 

Bei  dem  dritten  Patienten  war  das  untere  TibiastQck  nicht 
aus  der  Einkeilung  zwischen  den  oberen  Fragmenten  zu  ioson. 


Vigur  9. 


3.  Ni,  12  Jahre.  Vor  1  Jahre  Automobilunfall.  Fractur  im 
unteren  Drittel  des  Unterschenkels  mit  Einkeilung  des  unieren 
Bnichstückes  zwischen  die  oberen  Knochen.  Trotz  niehrfacher 
fiepositiou  blieb  die  Distocation  bestehen.  Heilang  in  annáhernd 
gleicher  Verschiebnng,  durch  Callus  ausgeglichen  (Fig.  9  a  und  b). 
Stellung  von  Fuss,  Knie  und  Hüfte  normal,  Verkürzung  nicht  mess- 
bar,  Fuss  wenig  nach  vorn  versehoben.  Fussgelenk  frei  beweglich. 
Ni.  bewegt  sich  wie  ein  Gesunder. 

Aus    diesen  Beispíeten,    welche   lediglich    aus    der  Rethe    def 
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schiechtesten  Resultate  im  R&ntgenbilde  ausgewáhlt  warden,  erschen 
wir,  dass  wir  bei  den  Schrág-  und  Spiralbrachen  auch  da,  wo  die 
anatomische  Reposition  nicbt  gelingt,  áne  sehr  gotc  Foüction  er- 
zielen  konnen  —  und  zwar  ohne  Extensión  durch  die  gewohnlicho 
alte  Technik.  Gewiss  aber  wird  das  sich  noch  regehnássiger  er- 
reichen  lassen,  wenn  zu  Gunsten  einer  besonderen  Behandlungs- 
methode  der  Ehrgeiz  einer  Anstalt  auf  die  denkbar  besten  and 
raschesten  Heilergebnisse  gespannt  ist.  In  dieser  Hinsicht  sind  die 
Publicationen  von  Bardenheuer  und  seinen  Schülem  (23)  von 
grossem  Werth;  sie  zeigen,  dass  die  dort  geübte  Behandlung^ 
welche  wir  auch  sehr  viel  verwenden,  die  Naht  einschránken  kann 
in  einem  Sinne,  dera  ich  nur  das  Wort  reden  kann.  Auch  mir 
stehen  personliche  Erfahrungen  über  blutige  Eingriffe  bei  den  er- 
wáhnten  Schaftbrüchen  des  Unterschenkels  nicht  zur  Verfügung; 
viele  unserer  Róntgenbilder  zeigen  mangelhafte  Reposition  bei  guter 
Function.  Gerade  sie  bestarken  n)ich  in  dem  Gedanken,  dass  bei 
manchen  Mittheilungen  die  mit  der  Naht  erzielten  Erfolge  auch 
ohne  sie  zu  erreichen  gewesen  wáren. 

Wenn  wir  aiso  meinen,  dass  hier  nur  in  einem  Ausnahmefall 
einmal  von  der  Operation  wegen  V^rsagens  der  unblutigen  Methoden 
zu  klinisch  richtiger  Reposition  Gebrauch  gemacht  werden  soHte, 
so  giit  das  ebenso  fiir  Fracturen  des  Vorderarms,  bei  denen  iní> 
Allgemeinen  vorzüglichc  Handhaben  zur  Reposition  und  Reten tion 
vorhanden  sind.  Nur  die  mit  starker  Verschiebung  einhergehenden 
isolirten  Brüche  eines  Vorderarmknochens  konnen,  wenn 
man  sicher  gehen  will,  einen  Anlass  zur  frühzeitigen  Blosslegung 
und  Naht  geben.  Die  starke  Verschiebung,  die  zuweilen,  meist  in 
der  Richtung  gegen  den  anderen  Knochen  hin  eintritt,  konnen  wir 
ira  Verbande  eigentlich  garnicht  wirksam  bekámpfen;  die  Aus- 
heilung  in  Winkelsteliung  bedingt  aber  sehr  unangenehme  Storungen. 
Nachtrágliche  Correctionen  stossen  auf  einen  durch  Verkürzung  der 
Weichtheile  bedingten  Widerstand.  Da  durch  denseiben,  wie  unser 
oben  beschriebener  Fall  zcigt,  die  Disiocation  wieder  hervorgerufen 
werden  kann,  so  wird  man  eventuell  zur  Drahtnaht  das  Einlegen 
des  zu  fixirenden  Elfenbeinstíftes  hinzunehmen  miissen.  Wir  halten 
also  hf\  stark  dislocirter  isolirtcr  Schaftfractur  der  Ulna  oder  des 
Radius  die  frühzeitige  blutige  Vereinigung  fiir  wünschens werth. 

Brüche  des  Humerusschaftes  sind  gute  Objecte  fur  Exten- 
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sionsbehandlung;  auch  bei  Spiralfracturen  sieht  man  hier  unter  früh- 
zeitiger  AnweBdung  von  Massage  feste  Heilung  mit  guter  Function 
eintreteo.  Andererseits  kommen  bekanntlich  Pseudartbrosen  hier 
relativ  h&ufig  vor;  der  Grund  liegt  oíter  in  der  starken  Interposi- 
tion  von  WeichtbeilmassejD.  Deshalb  ist  auch  schon  mehrfach  früh- 
zeitíg  operativ  eingegrÜfen  worden.  Allein  der  Erfolg  war>  wio 
z.  B.  aus  Kehn's  Fallen  (3)  hervoi^eht)  trotz  sorgfáltiger  Vereini- 
gung  nicbt  gut;  es  trat  wieder  Pseudartbrose  ein,  ja  in  einem 
Falle  wurde  sogar  dreiouil  operirt  und  doch  war  der  Ausgang  stets 
Pseadarthrose.  Ob  hier  Interposition  vorgelegen,  ist  nicht  gesagt, 
der  Grund  für  das  Ausbleiben  der  Vereinigung  ist  wohl  auch  ein* 
mal  in  local  mangelhaften  Emáhrungsverh&ltnissen  zu  suchen.  Auf 
jeden  Fall  müssen  wir  nach  den  bisber  vorliegenden  Erfahrungen 
geradezu  davor  warnen,  bei  Fracturen  dor  Oberarmdiaphyse  an 
eine  Knochennaht  heranzugehen,  be  vor  die  Pseudartbrose  absolut 
sicher  trotz  jeder  unblutigen  Heilmethode  bestehen  bleibt,  um  so 
mehr  ais  hier  durch  Abwarten  nicht  geschadet  wird.  Demí  es 
macht  fur  den  Arro  wenig  aus,  ob  inzwischen  eine  so  starke  Dis- 
location  eingetreten  ist,  dass  die  sp&tere  Operation  eine  Verkürzung 
zurücklásst. 

Das  kann  fdr  die  Enochenbrüche  des  Oberschenkelschafts, 
welebe  sonst  manches  Aehnliche  bieten,  schon  nicht  mehr  gesagt 
werden.  Bei  den  langen  schnabelformigen  Bruchendcn  machen  die 
starken  Muskeln  bald  eine  erhebliche  Dislocation;  und  bei  dem 
oben  beschriebenen  5  Wochen  alten  Schrágbruch  an  der  Grenze  des 
oberen  Drittels  fand  ich  das  untere  Fragment  bis  ans  Tuber  ischii 
heraufgezogen.  Dann  liegen  dicke  Muskelmassen  zwischen  den 
Knochen,  und  die  íibros  umwachsenen  Enochenspitzen  nimmt  eine 
Hohle  mit  Coagula  und  Flussigkeit  auf,  ein  Befund,  bei  dem  die 
Aussichtslosigkeit  der  Heilung  einleuchtet.  Eine  bemerkenswerthe 
Beobachtung  theilt  Rothschild  (3)  mit  (No.  31).  Es  ist  ein  nicbt 
ganz  so  schwerer  Bruch,  der  6  Tage  nach  der  Verletzung  mit 
bestem  Erfolge  blutig  reponirt  wurdo:  der  Semimembranosus  war 
vom  unteren  Fracturstück  durchspiesst,  und  bei  jeder  Extensión 
sah  man,  wie  sich  das  Looh  um  den  Knochen  enger  zusammen- 
schloss.  Hier  schaden  wir  bei  zuwartender  Behandlung;  wir  kónnen 
spáter  den  Widerstand  nicht  mehr  überwinden,  mñssen  reseciren 
und   sind   froh,    wenn    das   Bein    mit   mehreren  Centimetem  Ver- 
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kürzung  fest  wird.  Gewiss  stellt  die  Operation  in  diesen  dickea 
Weichtheilen  grosse  Anforderungen  an  die  Aseptik  aller  Betheiligterj, 
aber  bei  der  Schwierígkeit  der  Spátoperation  und  den  NachtheileD 
dcr  Pseudarthrose  mochte  ich  doch  zum  blutigen  Eingríff  rathen, 
wenn  noch  nach  2 — 2V2  Wochen  das  Rontgenbiíd  und  der  klinische 
Befund  die  schwere  Dislocation  und  die  unausbleibliche  Verkürzung 
darthun.  Mignon  (42)  hat  10  Tage  nach  der  Verletzung  eine 
subcutane  Fractur  15  era  oberhalb  des  Knies  bei  einem  jungen 
Manne  freigelegt,  Interposition  beseitigt,  genáht  und  ein  sehr  gutes 
Resultat  erzielt. 

Bei  den  Schaftbrüchen  haben  wir  nur  ausnahmsweise  eine 
frühzeitige  Therapie  befürworten  konnen ;  anders,  sobald  die  Fractur 
sich  dem  Gelenkende  náhert.  Schon  geringe  Dislocationen  haben 
hier  einen  Ausfali  in  der  Bewegung  zur  Folge;  schiefe  Heilung  in 
der  Epiphysenliniengegend  kann  sofort  oder  secundar  schwere  Ab- 
weichung  nach  sich  ziehen.  Versteifungen  sind  bei  Brüchen,  die 
durch  das  Gelenk  gehen,  ein  háufiges  Resultat,  weil  der  die  Dis- 
location überbrückende  Callus  die  Bewegung  stort  oder  die  Knochen- 
wucherung  ara  Gelenk  sie  einschránkt  oder  das  Gelenk  wie  durch 
einen  Keil  auseinandergetrieben  wird. 

Eine  Consolidation  der  paraarticuláren  Fractur  tritt  oft  schon 
früh  ein.  Erfolgt  sie  in  Dislocation,  so  ist  nun  —  abgesehen  von 
der  Schádigung  durch  die  emente  Imraobilisirung  —  die  corri- 
girende  Operation  nicht  iraraer  leicht.  Ein  Mann  von  etwa 
45  Jahren  stelltc  sich  vor  mit  erheblicher  Beschránkung  der  Schulter- 
hebung.  Veranlassung  war  eine  pertuberculáre  Fractur  des  oberen 
Humerusendes:  Kopf  und  Schafttheil  waren  in  einera  Winkel  rait 
lateralcra  Scheitel  fest  verheilt.  Vergeblich  suchte  ich  die  alte 
Fractur  local  zu  corrigiren;  ich  konnte  schliesslich  nur  durch  eine 
keilforraige  Osteotomie  unterhalb  der  Bruchstelle  den  Fehler  aus- 
gleichen.  In  gleicher  Weise  muss  raan  sich  bei  dem  durch  schiefe 
Anheilung  bedingten  Cubitus  valgus  behelfen  [Kocher  (4)].  Bei 
faisch  anheilenden  Gelenkbruchstücken  bilden  sich  auch  Versteifungen 
aus,  die  garnicht  durch  spátere  Operationen,  selbst  Excisionen  des 
Bruchstücks  beseitigt  werden,  wie  es  Bálir  rait  einem  fehlerhaft 
aufgeheilten  Malleol.  int.  ging.  Auf  weitere  Besonderheiten  der 
Gelenkfracturen  werden  wir  noch  vielfach  eingehen. 
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Báhr  (22)  spricht  die  Meinung  aus,  in  der  Operation  schiechter 
Heilangsresultate  werde  man  spárlicher  werden.  Diesem  Satz  mochte 
ich  hinzafugen:  hotTentlich  wird  man  künftig  in  solchen  Fallen 
schon  früh  operiren.  An  und  neben  den  Gelenken  drángen  in  der 
That  viele  Gründe  zu  einer  frühen  Operation  in  solchen  Fallen,  nnd 
hier  braucht  uns  die  Vorstellung  von  der  verzogerten  Consolidation 
nach  Operationen  nicht  zu  schrecken.  Sie  ist  hier  im  Gegentheil, 
mit  Kocher's  Worten,  cin  grosser  Vortheil,  denn  die  minimale 
Gallusbildung  ist  an  den  Gelenkendeo  geradeza  ein  prophylaktisches 
Mittel  gegen  Functionsstiirungen. 

Mit  der  Patellarfractur  wenden  wir  uns  den  Brüchen  an 
solchen  Knochentheilen  zu,  welche  die  Gelenkbewegungen  ais 
Ausgangs-  oder  Ansatzstelle  von  Muskeln  beeinflussen.  Der 
Kniescheibenbruch  ist  für  viele  die  Dománe  der  Knochennaht;  hier 
ist  sie  zuerst  bei  subcutaner  Fractur  von  Lister  (1877)  geübt  worden, 
nachdem  die  unblutigen  Verfahren  unbefriedigende  fiesultate  gaben. 
Nur  die  von  Metzger,  Thilanus  u.  A.  eingeführte  frühzeitige 
Massagethcrapie  hat  für  einen  Theil  dieser  Brüche  die  Moglichkeit 
guter  functioneller  Heilung  auch  ohne  knochernen  Callus  dargethau. 
Eine  solche  ist  moglich,  wic  das  besonders  von  Konig  (24)  betont 
ist,  ,wenn  die  in  den  Streckapparat  ausstrahlenden  sehnigen  Theile 
zur  Seite  der  Patella  erhalten  blieben;  sind  diese  mit  zerrissen,  so 
kann  eine  functionell  befriedigende  Heilung  auf  unblutigem  Wege 
nicht  eintreten.  Wie  háuíig  diese  Seitentheile,  welche  ais  Reserve- 
kráfte  die  Streckung  vermitteln  kónnen,  intact  bleiben,  darüber 
giebt  es  wohl  keiue  Statistik.  Schmidt(25)  meint,  dass  sie  bei 
den  indirecten  Fracturen  zerrissen,  bei  der  directen  erhalten  seien. 
Die  Eintheiluug  in  diese  beiden  Arten  ist  praktisch  kaum  durch- 
führbar,  weil  sehr  háufig  beide  Momento  an  dem  Bruch  schuld  sind, 
indem  der  Patient  auf  das  Enie  auffállt,  nachdem  oder  wáhrend 
der  Streckapparat  überdehnt  war.  Aber  auch  für  die  átiologisch 
ganz  klaren  Falle  stimmt  die  Angabe  nicht,  wie  ich  durch  mehr- 
fache  Beobachtungen  erhárten  kann,  bei  welchen  die  Patella  durch 
Hufschlag  oder  directes  Aufschlagen  in  mehrere  Stücke  gebrochcn 
und  auch  die  Seitentheile  weithin  zerrissen  waren.  Umgek'ehrt  giebt 
z.  B.  der  Fall  3  der  Coste'schen  Arbeit  aus  der  Bergmann'schen 
Klinik  ein  Beispiel  von  sicher  indirecter  Fractur  mit  Erhaltung  der 
Seitentheile.     Man  kann    sich    also    darauf   garnicht    stützen,    und 


748  Dr.  Fritz  Konig, 

>venn  man  nun  gar  nach  der  vielfaeb  citirten  Angabe  Báhr's  die 
Zahl  der  indirecten  Brüche  auf  nur  20  pGt.  rechnet,  and  demnach 
mit  Schmidt  aDDehnien  woUte,  dass  bei  80  pCt.  der  Patellar- 
fracturen  die  Seitentheile  erhalten  seien,  so  würde  man,  wie  wohl 
jeder 'Operateur  zugeben  wird  und  wie  man  u.  a.  aas  der  Coste- 
schen  Arbeit  heraasrechnen  kann,  sich  einem  verbángnissYoUen 
Irrthum  hingeben. 

Je  mehr  die  Asepsis  sich  vervollkommnete,  desto  mehr  An- 
hánger  hat  die  blatige  Vereinigong  gewonnen;  ja  man  wird  heute 
kaum  einem  Chirurgen  einen  Vorwurf  daraus  machen,  wenn  er 
Patellarbrüche  principiell  náht,  obwahl  wir  wissen,  dass  es  gute 
Heiinngen  auch  bei  nnblutiger  Behandlung  giebt.  So  haben  wir 
hier  das  schonste  fieispiel  dafíir,  dass  die  blutige  Naht  eiiier 
subcutanen  Fractur,  wenn  sie  erst  einmal  durch  die  Ge- 
wohnheit  geheiligt  ist,  weitgehende  Billigung  erfáhrt 
auch  in  Fallen,  in  denen  sie  garnicht  unbedingt  noth- 
wendig  ist.  Immerhin  giebt  es  auch  noch  energische  Gegner, 
sowohl  im  Ausland  wie  bei  uns.  So  hait  Hoffa(2)  die  Naht  nur 
dann  für  berechtigt,  wenn  es  darauf  ankommt,  „bei  jugendlichen 
Individúen  ein  durchaus  leistungsfáhiges  Enie  zu  erhalten^  —  ein, 
wie  roir  scheint,  allerdings  sehr  háufiger  Fall.  ^ 

Gegen  die  Naht  werden  ausser  der  von  uns  schon  znrück- 
gewiesenen  Iníectionsgefahr  die  angeblich  lángere  Behandlungsdauer 
und  die  naohtrágliche  Versteifung  angeführt.  Besonders  glaubt 
G.  MüIIer  (26)  auf  Grund  der  Beobachtung  an  15  Fallen  annehmen 
zu  sollen,  dass  bei  dem  blutigen  Verfahren  bei  lángerer  Behandlungs- 
zeit  die  Durchschnittsbeweglichkeit  ura  30®  geringer  sei  ais  bei 
unblutiger  Therapie.  Ich  weiss  nicht,  ob  Müller's  geringes  Material 
(4  blutig  behandelte  Falle)  überhaupt  zu  Schlüssen  berechtigt.  Ist 
etwas  Richtiges  an  denselben,  so  scheint  mir  aber  der  Grund  für 
die  Misserfolge  wesentlich  in  der  Nachbehandlung  der  genáhten 
Falle  zu  liegen.  Bei  conservativer  Therapie  beginnt  frñhzeitig  die 
Massage  und  sie  wird  im  Verein  rait  geeigneten  Bewegangen  an- 
dauernd  fortgesetzt.  Bei  der  Naht  wird  die  Fixation  im  Verband 
bei  Coste  (8)  (v.  Bergmann)  auf  21 — 28  Tage  bezw.  sogar 
v]5  Tage,  bei  Regling  (9)  (Konig)  etwa  auf  dieselbe  Zeit  an- 
gegeben,  und  ich  mochte  hiér  im  wesentlichen  den  Grund  dafür. 
suchen,  wenn  in  den  genáhten  Fallen  neben  ausgezeichneten  Erfolgen 
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^uweilen  eine  Bewegungsbeschránkung  bleibt  und  die  Bebandlang 
sich  lánger  hinzíeht.  Schon  Trendelenburg  (27)  hat  empfohlen, 
sehr  früh  (9  Tage)  nach  der  Naht  mit  Bewegungen  anzufangen. 
Gewiss  roüssen  sich  dadurch  die  Erfolge  der  Naht  noch  bessern, 
welche  von  Helferich,  Golebiewsky  (28),  Trendelenburg, 
V.  Bergmann,  Konig,  Rossi  (29)  u.  A.  über  die  der  unblutigen 
Methoden  gestellt  werden. 

Will  man  unter  Berücksichtigung  alies  Vorgebrachten  streng 
«klektisch  verfahren,  so  wird  man,  einerlei,  ob  directe  oder  in- 
•directe  Fractur,  die  Behandlung  eines  frischen  Kniescheibenbruches 
mit  Einleitangsmassage  beginnen.  Stellt  sich  nach  einigen  Tagen 
heraus,  dass  die  Function  des  Streckapparates  nicht  voUig  auf- 
gehoben  ist,  so  noag  man  trotz  der  Fractur  conservativ  mit  Massage 
weiter  behandeln.  Fehlt  jedes  Streckvcrmogen,  so  eróffnet  man, 
etwa  fúnf  Tage  nach  dem  Trauma,  mit  einem  Hautlappenschnitt, 
dessen  auf  dem  Quadriceps  liegende  Spitze  bis  zur  Hohe  der  Fractur 
herunterpráparirt  vrird,  die  Bruchstelk,  entfernt  die  Coagula,  und 
naht  mit  Draht  den  Enochen,  mit  Seide  die  Seitentheile  und  Haut, 
lagert  auf  eine  Schiene  und  beginnt  in  der  zweiten  Woche  wieder 
die  Massage  des  Quadriceps  und  leichte  passive  Bewegungen.  Nach 
drei  Wochen  wird  activ  bewcgt.  In  dicser  Combination,  welche 
natürlich  bei  schweren  Zertrummerungen  modificirt  werden  kann, 
muss  die  Naht  die  besten  Erfolge  geben,  und  der  aseptisch  sichere 
Ohirurg  wird  demnach  berechtigt  sein,  sie  überhaupt  für  die  Patellar- 
fractur  ais  das  Normalverfahren  anzunehmen. 

In  ganz  analoger  Weise  ist  die  Fractur  des  Olecranon  zu  be- 
urtheilen.  Auch  hier  halten  wir  die  frühzeitige  Naht  mit  áhnlicher 
Nachbehandlung  für  das  sicherste  Verfahren,  welches  allerdings  bei 
subcutaner  Verletzung  von  Hoffa  auch  hier  abgelehnt  wird. 

Der  Abbruch  der  Tubercula,  des  Trochanter,  der  Tuberositas 
tibiae,  des  Proc.  posterior  calcanei,  endlich  des  Epicondylus  int. 
humeri  berauben  die  von  ihnen  abgehenden  oder  hier  inserírenden 
Muskeln  ihres  Haltes  und  beeinflussen  z.  Th.  in  sehr  ungünstiger 
Weise  die  Gelenkfunction.  Der  Orad  der  Storung  ist  sehr  ver- 
schieden,  je  nachdem  verbindende  Fasern  erhalten  sind,  je  nach 
der  Wichtigkeit  der  Muskeln  und  der  Festigkeit,  mit  der  sie  an 
ihrera  neuen  Orte  anwachsen.  Wenn,  wie  Helbing  (30)  mittheilt, 
bei  der  Rissfractur  des  Fersenbeinhockers    der  Knochen  z.  Th, 
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in  Gontitmitat  bleibt,  dann  wird  bel  geeigneteni  Verbaud  die  Heilung 
gut  erfoigCD.  Lst  die  Trennung  vollstandig,  daiin  rückt  die  Achilles- 
schne  mit  deivi  Abriss  iiach  oben ;  auch  ohne  staike  Uiastase 
constatirte  Golebiewsky  (28)  dabei  337»  pCt.  Erwerbsunfáhigkeit 
wegen  Storung  in  der  Bowegung  des  Fusses  und  Atrophie  der 
Muskulatur.  Mit  vollem  Recht  ráth  daher  Helferich  bei  diescr 
Fractur  aisbaid  das  Bruchstück  freizulegen  und  am  Fersenbein  zu 
lixiren,  wie  es  auch  voii  Tuffier  geschiehen  ist.     Aucli  hier    wird 

Kigur  10. 


Abbmch  des  Tubcrculiim  majus  bei  Lu\a 


frühücitigc  Massage  der  Wadenmuskulatur   den  Erfolg    sehr    untcr- 
Htützen. 

Von  praktischcr  Wichtigkeit  sind  die  Abbrüche  der  'f  ubercula 
des  Huinerus.  Zunáchst  hat  die  Rüntgenphotographie  erwiesen, 
dass  sie  ais  Complicatioiien  von  Euxation  oder  Fractura  humeri 
iranstuberuularis  víol  háufiger  vorkommen,  ais  man  früher  annahin: 
iüh  babe  aliein  im  letzten  Winter  2  Abbrüchc  des  Tuberculum 
uiajus  bei  l^uxation  und  eincn  bei  Fractur  gesebcn.     Um  sie  sicher 
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zu  erkennen,  muss  man  noch  bei  bestehender  Luxation  rüdio- 
graphiren.  Auf  einer  solchen  AuÍDaJime  prasentirte  sich  nur  das 
durch  langen  EnocheDsplitter  noch  mit  dera  Schaft  zusammen- 
hángende  Tuberculura  weit  vom  lusirten  Kopf  entfernt,  nach  Ein- 
richtung  der  Verrenkung  aber  iag  es  bei  seitlicher  Aufnahme  dcm 
Schaft  so  innig  wieder  an,  dass  die  Fractur  kaam  zu  erkonnen 
war  (Fig.  10  und  11).  Bei  dcr  gewohnlichen  Ansicht  von  vorn 
nach  hinten    ist    auch    in    Fallen    von  Disiocation  (ohne  Luxation) 


Abbnirh  dc<  Tuberculum  majus  humcri.    SlcÜung  naob  Einricbtiing  der  IjU 


manchinal  nur  die  Gontourlinie  des  Ausbnichs,  zuwcilen  freilich  rachr 
zu  sehen.  Dann  finden  wir  aucli  isolirtc  Fracturen  des  Tuberculum. 
Wenn  Wohlgemut  (31)  auch  heute  noch  der  von  Gurlt  vertretenen 
Ansicht  ist,  dass  diese  ganz  ausserordentlich  sellen  seien,  so  ist 
das,  wie  ich  glaube,  nicht  ganz  ríchtíg.  Die  mcines  Wissens  nur 
von  Hans  Lorenz{32)  cxact  beschriebene  Fractur  des  Tub.  minus 
nehme  ich  aus,  aber  solche  des  grossen  Hóckers  sind  inzwischeti 
mehrrach  beschrieben  und  ich  selbst  habe    einc  frische    und    zwci, 
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nicht  erkannte  veraltete  Fracturen  des  Tuberc.  maj.  gesehen.  Sie 
werden  aber  gewiss  oft  für  einfache  Gontasionen  angesehen  und 
auf  den  Gedanken,  dass  doch  noch  etwas  am  Enochen  nioht  íd 
Ordnang  sein  konne,  kommt  man  erst,  vrenn  die  Contasion  (oder 
die  reponirte  Luxation)  auffallend  lange  BeweguogsstdraDgen  hinter- 
lásst.  Wenn  das  abgerissene  Enochenstück  mit  den  Maskelansátzen 
nach  oben  oder  Unten  gerutscht  íst,  wenn  die  Muskeln  atrophiren, 
dann  bleiben  ganz  betrachtliche  Ausfallserscheinungen  in  der  seit- 
lichen  Erhebung  und  der  Aussenrotation  zurück.  Auch  kann  das 
aufwárts  angewachsene  Knochenstück  durch  Anstossen  am  Acromion 
dircct  zum  mechanischen  flinderniss  werden. 

Immer  wieder  habe  ich,  um  blutíge  Eíngriffe  nach  Moglichkeit 
zurückzudámmen,  die  conservative  Behandiung,  wie  die  meisten 
Bñcher  sie  empfehlen,  versucht.  Aber  die  Erfolge  sind  sehr  wenig 
befriedigend  gewesen.  Im  aben  erwáhnten,  mit  Luxation  com- 
binirten  Fall  bekamen  wir  eine  schwere  Contractur,  die  nur  sehr 
mühselig  durch  Mobilisiren  gehoben  werden  konnte.  Gewiss  ist  es 
logisch  richtig,  wenn  man  zunáehsly  wie  auch  Helferich  anráth, 
durch  lángere  Ruhe  dem  Knochenstück  Zeit  zum  Anheilen  giebt. 
Aber  dann  bekonamt  man  Versteifung.  Und  da  nun  eine  frühzeitige 
Bewegung  der  Heilung  wieder  hinderlich  sein  muss,  so  mochte  ich 
bel  zweifellos  nachgewiesener  Fractura  tuberculi  majoris  ent^chieden 
mit  Eocher  dazu  rathen,  es  alsbald  freizulegen,  sicher  zu  fixiren, 
und  dann  bereits  bald,  nach  einer  Woche  mit  Bewegung  und 
Massage  zu  beginnen.  Zur  Bloslegung  kann  man  den  gewohnten 
Resectionsschnitt  benutzen  mit  Hinzufügen  einer  kleinen  queren 
Ablosung  des  Deltoides  von  seiner  Ursprungsstelle. 

Der  Abbruch  des  Epicondylus  internus  humeri  ist  ein 
háufiges  Ereigniss  sowohl  allein  ais  in  Verbindung  mit  einer  Luxatio 
antebrachii  lateralis,  ais  deren  erster  Anfang  er  nach  Eocher  in 
gewissen  Fallen  zu  gelten  hat  Bei  stárkerer  Verletzung  ist  die 
Gelenkkapsel  zerrissen,  das  innere  Seitenband  geschádigt,  die  ab- 
gehenden  Muskeln,  Pronator  teres  und  oberfláchiiche  Beuger  sind 
ihres  ürsprungs  beraubt  und  zerren  das  Knochenstück  distal  und 
nach  aussen.  Dieses  ist  verschieden  gross,  es  kann  nur  die  áusserste 
Spitze  betreffen  oder  der  Fortsatz  bricht  an  der  Basis  ab  und  kann 
sogar  noch  ein  Stück  vom  Schaft  mituehmen.  In  letzteren  Fallen 
geht  der  hier  in  der  Knochenrinne  liegende  N.  ulnaris  seines  Schutzes 
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verlustig.  An  drei  Paticnteu,  welche  vor  langerer  Zeit  eine  Fractur 
des  Epicondyl.  int.  erlitten  hatten  und  conservativ  behandelt  waren, 
fand  ich  das  dislocirte  Fragment  ais  harten  Fremdkórper  auf  der 
Beugeseite  des  Vorderarms,  medial  von  der  Bicepssehne  und  etwa 
1 — 3  cm  distalwárts  fest  angeheilt;  die  Function  der  Muskeln  war 
gut.  In  einem  Fall  (lljáhr.  Junge)  war  nachweislich  noch  soviel 
vom  Epioondyias  am  Hamerus  stehen  geblieben,  dass  die  Rinne 
für  den  Ulnarís  noch  erhalten  war.  Bei  beiden  andern,  ebeníalls 
Knaben  von  13  Jahren,  war  die  Stelle  voliig  abgeflacht;  derNerv 
lag  schutzlos  íür  jede  Verletzung  da  und  war  zweirellos  für 
eine  Luxation  des  N^rven,  wie.  sie  jetzt  oftcr  operativ  behandelt 
werden  niusste,  ausgezeichnet  disponirt.  Kocher  meint  nooh,  dass 
der  dislocirt  anheilende  Knocheo  mechanisch  die  BeweguDg  hemmen 
kónne.  Ganz  zweifellos  ist  nun,  wenn  der  Abbruch  ein  vollstándiger 
war,  der  medíale  Theil  der  Gelenkkapsel  zerrissen,  und  es  ist 
plausibel,  dass  daraus,  wie  Kocher  angiebt,  leicht  weiter  eine 
Luxation  entstehen  kann.  Kocher  hat  sich  auch  bereits  für  Naht 
oder  Ex(5Ísion  des  abgebrochenen  Knochdchens  erklárt.  Wir  meinen, 
dass  man  bei  gleichzeitiger  Luxatio  lateralis  stets  und  bei  einfacher 
Fractur  des  Epicondylus  stets  dann  die  frühzeitige  Naht  versuchen 
muss,  wenn  der  Abbruch  den  ganzen  Fortsatz  betrifft;  denn  roit 
unblutigen  Mitteln  ist  die  Retention  nicbt  zu  erreichen.  Eine 
Operation  an  einem  kráftigen  jungen  Arbeiter,  bei  welchem  nach 
Reposition  einer  seitlichen  Luxation  der  abgebrochene  medíale  Epi- 
condylus etwa  zwei  Finger  breit  abwárts  dislocirt  blieb,  zeigte  uns, 
dass  wenige  Tage  nach  der  Verletzung  sogar  in  offener  Wunde  der 
Knochen  nur  mit  einiger  Kraft  an  seino  Abbruchsstelle  zu  reponiren 
war.  Hier  lag  der  Ulnarís  auch  voliig  ungeschützt  frei.  Nach 
der  Naht  wurde  schon  nach  fünf  Tagen  mit  Massage  und  Be- 
wegangen  behandelt  und  ein  gutes  Resultat  erzielt. 

Der  dislocirte  Epicondylus  kann  auch  ein  Hinderniss  für  die 
Gelenkbewegung  abgeben,  indem  er  bei  seitlicher  Luxation  zwiscben 
die  Gelenkenden  eingeklemmt  wird.  Wir  kommen  damit  zu  den 
besonders  am  Ellenbogen,  aber  auch  am  Enie  beobachteten  Ver- 
sprengungen  von  Fracturtheilen  ins  Gelenk.  Zwei  derartige 
von  Sprengel  frühzeitig  mittels  Rontgenbild  fixirte  Beobachtungen 
sind  von  Eversmann  (33)  mitgetbeilt:  es  wurde  durch  baldige 
Operation    der  nach  Einrenkung    der  Luxation    ins  Gelenk    hinein- 
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geschiagene  Epicondylus  eñtfernt  und  30  die  Bewegangsfreiheit  des 
Gelenks  wiederhergestellt.  Gleiche  HindernLsse  entstcheu  durch 
Absprengungen  am  EUbogen,  namenÜich  voni  Capítulom  humen 
und  voTU  Radiuskópfchen.  Solchc  Stücke  konuen  frei  liegen  bleiben 
und  spáter  die  Erscheinungen  der  Gelenkmaus  herbeiführen;  oder 
aber  festwachsen  und  durch  Arthrítis  (deformans)  adhaesiva  die 
Bewegungshinderung,  welche  sie  sofort  erzeugten,  zu  einer  bleibenden 
machen.  Ais  freie  Korper  sind  die  Fragmente  nachtráglich  (Hueter, 
Konig)  excidirt  worden.  Heute  aber  kónnen  wir  die  Diagnose 
solcher  eingekeilter  Knochenbruchstücke  schon  bald  nach  der  Ver- 
letzung  stellen,  aus  Rontgenbildern,  welche  von  zwei  Seiten,  von 
vovn  und  von  der  Seite,  aufzunehmen  sind.  Und  es  ist  von  ganz 
besonderer  Wichtigkeit,  hier  frühzeitig  einzugreífen,  bevor  die  üblen 
Folgen  fiir  die  Function  sich  geltend  machen.  So  konnte  ich  bei 
einer  alteren  Frau  rait  frischer  schwerer  Ellenbogengelenkverletzang 
die  Diagnose  einer  Zertrüromerungsíractur  des  Radiuskopfehens 
machen,  mit  Einsprengung  der  Fragmente.  Bei  der  alsbald  vor- 
genommenen  Operation  fand  sich  eine  Hálfte  des  Gapitulum  ab- 
wárts  in  den  Muskeln  liegend,  die  andere  Hálfte,  noch  am  Lig. 
annulare  hángend,  sass  eingeklemmt  zwischen  Cavitas  sigmoidea 
der  Ulna  und  Trochlea  und  liess  sich  nur  mit  einiger  Mühe  aus 
dem  Gelenk  herausziehen.  Ein  zweiter  Fall  verlief  ganz  áhnlich. 
Von  Kocher  sind  auf  solche  Weise  Fragmente  der  Rotula  excidirt 
worden.  Die  frühzeitige  Operation  darf  in  all  diesen  Fallen  ais 
nothwendig  bezeichnet  werden. 

Die  Brüche  am  Schultergelenkende  des  Oberarms  unter- 
scheiden  wir  ais  solche  am  Ansatz  des  Kopfes  bezw.  im  Bereich 
der  Tubercula  (Fract.  colli  anatomici,  Epiphysenlosungen,  fract. 
pertubercularis  Kochers)  und  unterhalb  (fract.  colli  chirurgici,  fract. 
infratubercularis).  Bei  der  ersteren  Rubrik  zieht  die  Dislocatron, 
wenn  eine  solche  eintritt,  das  Schaftstück  gem  nach  vorn,  innen 
und  oben.  Dabei  ist  die  Stellung  des  Gelenkkopfes,  wenn  uber- 
haupt,  nur  durch  das  Rontgenbild  zu  erkennen.  Es  kann  ganz 
bedeutend  verdreht  werden,  so  dass  seine  Bruchfláche  ganz  vor- 
wárts  sieht,  oder  seitlich,  etwa  dem  Schaft  aufliegt,  oder,  wie 
das  von  Hoffa  wie  von  Helferich  betont  wird,  der  Kopf  dreht 
sich  voUig  um,  so  dass  seine  Knorpelfláche  dem  Schaftstück,  seine 
Bruchfláche  der  Cavitas  glenoidalis  zugekehrt  ist.    Bei  den  trauma- 
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tischen  Epipbysenlosungen  konnen  die  Verschiebungen  besonders 
folgenschwer  werden.  Denn  wenn  schon  die  soeben  erwáhnten 
Dislocationen,  wenn  keine  vollige  Repositíon  eintrítt,  zu  schweren 
Gelenkstorangen  führen  müsseD,  so  kommen  hier  die  Wachsthums- 
storangen  hinzu.  Linser  (34)  stellte  fest,  dass  bei  Heilung  ohne 
Dislocation,  eventueli  bei  spáterer  Correction,  solche  nicht  ein- 
traten,  aber  bei  schiefem  Anheilen  Verkürzungen  bis  zu  9  bezw. 
14  cm  (v.  Bruns)  gesehen  wurden. 

Bei  den  Fracturen  des  chirurgischen  Halses  und  den  von  hier 
bis  in  die  Gelenkgcgend  den  Knochen  durchziehenden  Schrág- 
fracturen  werden  ernste  Verschiebungen  hauptsáchlich  durch  Aus- 
wartsrollen  und  seitliche  Elevation  desEpiphysenbruchstückes  bedingt. 
Die  Bruchfláche  sieht  direct  lateral,  wáhrend  das  Diaphysenende  auf- 
wárts  nach  dem  Tborax  zu  gezogen  wird.  Ein  besonderes  Hinder- 
niss  kann  dabei  die  Bicepssehne  ausmachen.  Bei  einer  schnabel- 
forroigen  Fractur  mit  Verdrehung  des  Kopfstücks  nach  aussen 
oben  fanden  wir  die  Sehne  zwisehen  dieses  und  das  untere  Ende 
so  hineingeschlagen,  dass  jeder  Repositionsversuch  es  direct  ein- 
klemmen  niusste.  Auch  Rotschild  berichtet  von  einer  Verhakung 
dcr  langen  Bicepssehne,  nach  deren  Losung  bei  der  Operation  erst 
die  Correction  mogiich  war.  Kocher  hat  diese,  nach  ihm  zuerst 
von  Somerlat  mitgetheilte  Complication  nie  gesehen. 

Bei  all  den  in  Rede  stehenden  Fracturen  wird  der  Extensions- 
behandlung  mit  Recht  grosses  Ijob  gespendet.  Aber  unter  Vor- 
aussetzung  der  angegebenen  schweren  Dislocationen  müssen 
wir  die  erste  Bedingung  guter  Heilung,  die  Reposition,  theils  für 
unwahrscheinlich,  theils  unmoglich  halten.  Besonders  bei  den  Ver- 
drehungen  im  anatomischen  Hals  ist  an  eine  solche  gar  nicht  zu 
denken  ohne  operativen  Eingriff.  Ein  sehr  erfreuliches  Ergebniss 
friihzeitiger  operativer  Therapie  theilt  Rotschild  (3)  (Fall  19)  mit. 
Es  handelt  sich  um  eine  Verdrehung  des  Kopfstücks  mit  der 
Bruchfláche  nach  vorn,  welche  11  Tage  nach  der  Verletzung  blutig 
reponirt  und  durch  Naht  tadellos  geheilt  wurde.  Für  die  Indica- 
tionsstellung  ist  hier  das  Rontgenbild  von  hervorragender  Wichtig- 
keit.  Die  schweren  Storungen  nach  schiefer  Heilung  der  Epi- 
pbysenlosungen haben  schon  v.  Bruns  zur  nachtráglichen  Correction 
mittels  Osteotomie  veranlasst,  welche  wegen  ihrer  günstigen 
Resultate    von  Linser  (34)    empfohlen    wurde.     Indes    wurde    auf 
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die  Nachtheile  nachtráglicher  Operationen  an  Epiphysenenden  schon 
hingewiesen  und  es  erscheint  uns  weit  besser,  wie  es  7.  Bruns 
einmal  und  des  ofteren  Heiferich  gethan  hat,  írühzeitig  dic 
Bruchstelle  bloszuleg^n  und  nach  Repositiou  zu  náhen,  sobald  nám- 
lich  iu  der  zweiten  Woche  trotz  sorgfáltiger  Repositíonsversuche 
und  ExtensioDsbehandlung  —  nach  Bardenheuer  —  die  Díslo- 
cation  noch  fórtbesteht. 

Auch  die  erwáhnten  Dislocationen  p^-  und  intratubercularer 
Fracturen  sind  zuweilen  nicht  zu  beseitigen.  Curtís  (2),  S.  224, 
wili  dem  Rechnung  tragen,  indem  er  alsbald  nach  vergeblich  un- 
blutig  versuchter  Repositíon  operirt.  Wir  haíten  auch  hier  für 
besser,  bis  zur  zweiten  Woche  zu  warten.  Vom  Resectionsschnitt 
aus  wird  die  Fractur  blosgelegt,  die  Bícepssehne  gelost,  das  nach 
aussen  retirte  Eopfstück  mit  Haken  zurückgeholt  und  Náhte  ein- 
gelegt  In  zwei  Fallen  bei  Erwachsenen  haben  wir  in  kürzester 
Zeit  auf  diese  Art  restitutio  in  integrum  erreicht,  auch  bei  eiuem 
Sjáhrigen  Kinde.  Und  in  alien  diesen  Fallen  ist  die  ungemein 
einfache  und  für  den  Patienten  angenehme  Nachbehandlung  gegen- 
über  der  Bardenheuer'schen  Extensión  hervorzuheben:  denn  nacb 
der  Naht  wurde  der  Arm  einfach  auf  einetn  Triangel  oder  Achsel- 
kissen  anoi  Thorax  anbandagirt,  der  Patient  konnte  bald  umher* 
gehen  und  leicht  konnte  nach  14  Tagen  mit  Bewegungeu  und 
Ma&sage  begonnen  werden.  Das  ist  ein  so  grosser  Vortheil,  dass 
gewiss  die  mit  foUer  Sachkenntniss  vor  die  Wahl  der  Behandlungs- 
methoden  gestellten  Kranken  die  Naht  vorziehen  wíirden,  welche 
auch  beinQ  Kinde  die  Therapie  ungeaiein  erleichtert. 

Wer  in  in  die  Literatur  Einsicht  nimmt,  wird  finden,  dass  die 
Berichte  über  fehlerhafte  Heilungen  in  der  Gegend  des  Ellen- 
bogengelenks  und  operativo  Correctionen  besonders  háuñg  sind 
[Lauenstein(35),  Kocher(4),  Cari  Beck  (36),  Korte(6)  etc.]. 
Schon  daraus  kann  man  annehmen,  dass  die  bisherigen  Behand- 
lungsmethoden  nicht  durchweg  genügten.  Die  Erklárung  dafür 
liegt  z.  Th.  in  anatomischen  Hindernissen  für  die  Reposition  be- 
gründet. 

Wir  unterscheiden  hier  neben  den  supra-  und  transcondyláren 
Fracturen,  die  vielfach  ganz  extracapsulár  verlaufen,  die  eigentliehen, 
-Gelenkbrüche,  die  Condylenbrüche  in  vcrschiedener  Combination. 
Wesentlich    beim  Erwachsenen    koramen    ais  Folge    schwerer  Ver- 
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letzungen  dic  Coraminutivbrüche  vor,  welche  ais  Y-Fractur  in  das 
tJelenk  gehen.  Die  eigenartigen  Verháltnisse  der  Epiphysenentwick- 
lung  kommen  beira  Kinde  noch  in  Betracht ,  wenn  auch  nach 
unseren  Erfahrungen  die  eigentliche  Epiphysenlosung  s.  s.  selir 
sellen  Ist.     üm  so  háuPiger  ist  die  Fractura  condyli  ext.,    durch 

Figur  12. 


Vraes.  condj-l.  cxUtqí  sammt  sciner  KpiphyücnlinJc  u.  Itoiation  des  Stüolís 


welcho  das  lange  Zeit  ais  einziger  Theil  der  Epíphyse  bestehende 
Capitulum  htinierí  (Rotula)  mit  sammt  einem  schmalea  Streifcn 
der  Diaphysc  losgelost  wird.  An  diescm  typischen  Stück  kommen 
nnn    sehr    bemerkenswerthe  Dislocationen    vor.     Es    kann    einfach 

AnhiT  fir  kliii.  Chinirgia.   Bd.  IB.   Htlt  3.  ¡q 
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seitlich  nnd  nach  hinten  oben  nieken;  es  kann  aber  auch  durch 
d)c  Gewait  der  hier  ent^pringenden  Muskeln  sofort  eine  Drebunf 
von  verschtedenem  Umfaog  nach  aossen  erieiden,  die  so  weit  gehen 
kann,  das»  schliesslicb  der  Gelenkknorpelthei)  ^e^n  dio  Diapbysen- 
bnichlláche  odor  nach  vorn  gerichtet  ist.     Es  ist  vmi    prosser  Be- 


Vigur  IS. 


Rpposition  des  vprdrcbten  I'nniJyl 


.  imd  Ki\ntion  liurch  ilic  Naht. 


deutung,  dass  rnan  am  kindtichcn  Knochen  durcth  das  Rontgen- 
bild  diese  Rotation  diagnosticiren  kann  an  der  Kichtung  der 
knorpeli'gen  Epiphysenlinie  des  Briichstiicks,  das  ja  aus  Capituluin 
humen  und  einem  Streifen  der  Diaphyse  bestelit.    Auf  der  Fig.  12 
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ist  aus  der  Stellung  dieses  Strerfen»  cine  Drehong  der  Brachflache 
nach  aassen  um  1  R.  mit  Sicherheit  za  erkenneW,  wáhrend  aaf 
Fi^.  13  dieser  Streifen  dorch  die  Reposition  wieder  an  seíne  richtige 
Stelle  gerñckt  ist.  Bei  einem  14  jáhrígen  Knaben,  der  vor  8  Jahren 
cine  schwere  Ellbogenverletzong  eriitten  hatte,  fand  ich  darch  diese 
Drehnng  den  Knorpeltheil  des  Condyl.  ext.  direct  nach  vorn  ge- 
richtet,  wo  er  wie  eine  Exostose  vorstand,  das  ganze  Knochenstück 
war  ringsum  roit  Bindegewebe  dberwachsen  und  ano  Humerus  fíxirt. 
Aehnliche  Rotationsbefunde  sind  zucrst  von  Kocher  und  weiterhin 
von  anderen  raitgetheilt  und  naüssen  ais  ein  Typus  dieser  Fractur 
angesehen  werden. 

Von  der  Seite  des  Condyl.  int.  geht  bei  Kindern  eine  Fractur 
quer  herüber  entweder  oberhalb  des  Capitulura  humen  durch  den 
áusseren  Condylus  oder  quer  durcji  die  Epiphysenlinie  dieses 
Knochens  und  weiterhin  durch  ihn  selbst.  Bei  diesen  transcondy- 
láren  Brüchen  finden  leicht  Verschiebungen  des  Gelenktheils  raedian- 
wárts  staít,  die  Bruchfláche  des  áusseren  Condylus  steht  dann  dem 
ulnaren  Rande  des  Humerusschaftes  gegenüber  und  der  radiale 
ragt  frei  vor.  Gleichzeitig  besteht  meist  Verschiebung  des  Gelenk- 
bruchstücks  nach  hinten  (s.  o.  den  Fall  Cr.  von  Bardenheuer). 
Die  Dislocation  der  sapracondyiáren  Brüche  schiebt  in  der  Regel 
das  Diaphysenendc  vom  in  der  Ellenbeuge  vor,  das  Gelenkstück 
nach  hinten:  vicl  seltener  unngekehrt.  Die  mannigfachsten  Dislo- 
cationen  entstehen  auch  bei  den  Y-Fracturen  der  Erwachsenen. 

Bezüglich  der  Reposition  befinden  wir  uns  ara  Ellenbogen- 
gelenkende  in  viel  besserer  Lage  ais  an  der  Schulter  durch  die 
lángeren  Hebelarme.  Wir  haben  darán  für  die  supra-  und  trans- 
condyláren  Brüche  gute  Hülfen  und  konnen,  mogen  wir  nun  rait 
Gipsverband  oder  Extensión  arbeiten,  ganz  ausgezeichnete  Erfolge 
erreichen.  Am  meisten  Schwierigkeiten  machen  die  seitlichen  Ver- 
schiebungen, aus  deren  Verbleib  der  Cubitus  varus  oder  valgus 
resultirt,  zu  deren  Verraeidung  der  Verband  in  Streckstellung 
erapfohlen  wurde  und  die  mehrfachen  Gewichtszüge  nach  Barden- 
heuer gute  Dienste  leisten.  Einmal  habe  ich  mich  bei  einem 
6jáhrigen  Mádchen,  weil  mir  die  Beseitigung  der  medialcn  Ab- 
weichung  des  Epiphysenstücks  nicht  gelang,  zur  blutigen  Intervention 
entschlossen.  Aber  das  Resultat  schlug  fehl  wegen  Ausreissens  der 
Drahtnaht;    ich    hatte    vom    Epiphysenbruchstück    eine    zu    dünne 

49* 
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Schicht  gefasst,  aus  Furcht,  der  Draht  raochte  darch  die  über- 
knorpelte  Gelenkfláche  gehen.  Be¡  einer  Nachuntersuchung  nacb 
lYí  Jahren  fand  ich  einen  erheblichen  Cubitus  varus,  der  die  Be- 
wegungen  nicht  hinderte,  aber  hássiich  aussah.  Ich  würde  micb 
heute,  wenn  ich  mit  der  unblutigen  Behandlung  nicht  zum 
Ziel  káme,  nicht  scheuen,  eine  Naht  durch  die  Gelenkknorpei- 
fláche  zu  legen,  nachdem  ich  an  anderer  Stelle  (Schenkelkopf )  das- 
selbe  gethan  und  Y2  Jahr  spáter  bei  der  Autopsie  des  an  anderer 
Krankheit  verstorbenen  Mannes  die  Dráhte  an  der  Knorpelfláche 
sich  ganz  glatt  überwachsen  fanden. 

Auf  die  eigentlichen  Gelenkbrüche,  die  mit  starker  Dislocation 
bei  Erwachsenen  ais  Folge  schwerer  Verletzung  auftretenden 
Y- Fracturen  haben  wir  bezüglich  Reposition  viel  weniger  Einfluss. 
ünsere  Erfolge  noit  unblutiger  Behandlung  sind  hier  bescheidene, 
und  es  ist  auch  hier  schon  1893  von  Tuffier  der  Weg  blutiger 
Reposition  und  Naht  mit  Erfolg  beschritten.  Ich  würde  in  diesen 
Fallen  die  frühzeitige  blutige  Reposition  mit  Naht  künftig  ais  das 
sicherste  Verfahren  vorziehen. 

Der  Bruch  des  áusseren  Condylus  bietet  durch  die  beschriebenen 
Verháltnisse  der  Reposition  mannigfache  Hindernisse.  Ist  sie  schon 
bei  Verschiebung  seitlich  und  nach  hinten  schwer  zu  erreichen,  so 
wird  sie  bei  der  besprochenen  Rotationsdislocation  unmoglich.  Man 
kann  sich  bei  der  Operation  davon  überzeugen,  mit  welcher 
Schnelligkeit  der  zurückgedrehte  Condylus  in  die  abnorme  Lage, 
sobald  man  ihn  loslásst,  zurückgeht.  Nun  wissen  wir  sehr  wohl, 
dass  auch  bei  schiefer  Aufheilung  eine  Function  des  EUbogen- 
gelenks,  das  sich  ja  wesentlich  in  der  Articulatio  humero-ulnarís 
abspielt,  gut  móglich  ist.  Ein  14  jáhriger  Knabe  mit  8  Jahre  alter 
Fractur  konnte  trotz  scheusslicher  Stellung  des  rotirten  Condylus 
den  Arm  sogar  über  die  Norm  beugen.  Aber  er  hatte  einen  schwer 
atrophischen  Oberarm  und  alie  Knochen  waren  zurückgebliebcn. 
Noch  ein  anderer  Punkt  ist  zu  berücksichtigen :  bei  schlechter  An- 
heilung  kann  in  den  Callus  der  N.  radialis  einbezogen  werdcn. 
Einen  Enaben,  bei  dem  dadurch  eine  complete  Radialisláhmung 
nachgeblieben  war,  die  trotz  nachheriger  Befreiung  des  Nerven  und 
spáterer  Sehnentransplantation  nicht  ausgeglichen  war,  sah  ich  vor 
Kurzem.  Dio  frühzeitige  blutige  Richtigstellung  des  verschobenen 
Condylus   hátte    in    diesem  Falle    den    schlechten  Callus    mit  der 
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Láhmung  verhütet  und  alie  spáteren  Operationen  überflüssig  ge- 
macht.  Linter  Berücksichtigung  aller  dieser  Dinge  halten  wir  mit 
Kocher  die  frühzeitige  Operation  bei  Fractur  des  Condyl.  ext. 
TDÍt  Dislocation  für  absolut  indicirt,  ganz  besonders,  wenn  wir  mit 
Rontgenstrahlen  die  Verdrehung  nach  aussen  constatiren.  In  dera 
oben  (Fig.  12  u.  13)  citirten  Fall  haben  wir  in  dieser  Annahme 
die  Fractur  des  4jáhrigen  Knaben  acht  Tage  nach  dem  Trauma 
blosgelegt.  Ebenso  warde  bei  einem  14jáhrigen  Knaben  mit 
starker  Dislocation  nach  hinten  oben  aussen  verfahren,  und  in 
fceiden  Fallen  unter  Anwendung  frühzeitiger  Bewegung  ein  functionell 
gutes,  anatomisch  richtiges  Heilresultat  erzielt.  Die  ausserordent- 
liche  Einfachheit  der  Nachbehandlung  in  diesen  Fallen  raochten 
wir  doch  auch  in  einen  wesentlichen  Gegensatz  stellen  zu 
Bardenheuer's  Extensionsverfahren,  dessen  Anwendung  besonders 
bei  dem  4jáhrigen  Knaben  wesentlich  umstandlicher  gewesen  sein 
würde. 

Wir  haben  die  Brüche  am  oberen  und  unteren  Humerusende 
so  eingehend  behandelt,  weil  sie  das  dankbarste  Gebiet  für  die 
Naht  abgeben  und  ungefáhr  erkennen  lassen,  welche  Verháltnisse 
uns  zu  frühzeitigen  Eingriffen  veranlassen.  Es  handelte  sich  wesent- 
lich um  Verdrehungen  des  kurzen  Epiphysenstücks  und  um  eigent- 
iiche  Gelenkbrüche  mit  solcher  Vcrschiebung,  dass  Storungen  in  der 
Function  erwartet  werden  raüssen.  An  der  unteren  Extrcmitát 
nimmt  die  Comrainutivfractur  am  Kniegelenkende  des  Fémur  in 
Y-Form  eine  áhnliche  Stellung  ein  wie  am  Ellenbogen.  Die  Rcpo- 
sition  und  Retention  ist  womoglich  noch  schwerer  ais  dort,  und 
Storungen  in  der  Bewegung  und  in  der  Sicherheit  des  Kniegelenks 
sind  hier  bei  schweren  Fallen  auch  bei  sorgfáltiger  Behandlung 
kaum  zu  vermeiden.  Selbst  wenn  man  die  Wirkung  der  sieben 
Gewichtszüge  (zusammen  61  Pfund)  in  Rechnung  zieht,  welche  wir 
auf  der  Abbildung  Bardenheuer's  (13)  für  diese  Brachforra  ar- 
beiten  sehen,  so  muss  es  doch  mit  Staunen  erfüUen,  dass  B.  selbst 
in  diesen  Fallen  Heilungen  ^ohne  Functionsstórung,  wenn  auch 
vielleicht  mit  einer  leichten  Verkürzung"  in  wenigen  Wochen  er- 
zielt, trotz  angenommener  Zerreissung  der  Vena  poplítea.  Andere 
Ghirurgen  haben  damit  gcrechnet,  dass  sie  solche  Erfolge  nicht 
erzielen,  und  es  ist  voUig  berechtigt,  wenn  man  für  die  Y- Brüche 
des  Kniegelenkendes    des  Fémur   die    Naht    heranzieht   (Tuffier). 
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Aber  auch  sie  vird  grosBen  SdiwierigkeiteQ  begegDea,  wegen  der 
Ausdehniuig  des  Fracttirgebietes,  der  oft  yiel/achen  ZertrümmeruDg 
uimI  der  Schwierígkait,  die  Haltbarkait  der  Naht  zu  garantiren. 
Weder  hier  noch  am  Fussgeienkfiode  des  Untersehenkels  steben  mir 
eigene  ErCabnmgen  zur  Verfügung.  Aber  auch  für  dieses  mochte 
idi  daim  zu  frühzeitigem  Eíogríff  ratheo,  wenn  keiifdrmige  Stücke 
der  Unterschenketknochen  intraarticulár  abgesplUtert  und  beU 
spielsweise  auf  das  Dorsum  dislocirt  súid,  sodass  sie  spater 
die  BeweguDg  hindem  müssen.  Solcbe  Falle  wie  der  oben  cr* 
wáhnte  von  fiáhr  (2)  sind  ohne  Zweifel  einer  frübzeitigeD  Operatioa 
zugánglich. 

Wenn  wir  die  Indication  zur  Operation  herleiten  woUen  aus 
der  áussersteo  Schwierigkeit  oder  Unmóglichkeit  einer  erfolgreichen 
unblutigen  Therapie,  so  müssen  wir  hierher  auch  die  Luxation 
des  fracturirten  Geleakkopfes  recbnen.  Dean  wenn  auch  aus 
Berechnungen  von  Thamhayn  (37)  hervorgeht,  dass  z.  B.  an  der 
Schulter  unter  66  Fálieu  22  mal  die  unblutige  Reposition  geglückt 
ist,  so  geht  daraus  erst  recht  hervor,  dass  dies  eigentlich  ein  schon 
ausser  Berecbnung  steheodes  Kunststück  íst.  Wir  halten  diese  Falle 
für  hinreichende  Indication  zur  Incisión.  Es  wird  zwar  manchmal 
so  gehen,  wie  wir  es  bei  zwei  alteren  Personen  fanden,  dass  wegen 
hochgradiger  Zersplitterung  des  Eopfes  die  Operation  mit  der  Ent* 
fernung  der  Trümmer  endet;  dann  wird  auch  diese  Art  der  Be* 
section  ein  schnelieres  Resultat  herbeifuhren.  Anzustreben  aber  ist^ 
dass  man  die  Fractur  náht  ond  den  Kopf,  wie  es  v.  Eiselsberg  (38) 
that,  in  die  Pfanne  reponirt,  um  dann  ohne  langdauernde  Ruhig- 
stellung  in  der  angegebenen  Art  nachzabehandeln. 

Die  Schenkelhalsfractur. 

Wir  haben  bisher  einen  AnLass  zur  Operation  nur  daría  ge- 
funden,  dass  die  betreffende  Fractur  wahrscheinlich  durch  eine 
Heilung  in  Dislocation  Stórungon  machen  würde.  Das  Ausbleiben 
der  Heilung,  die  Pseudarthrose,  war  nirgends  mit  solcher  Wahr- 
scheinlich keit  zu  erwarten,  dass  wir  deshalb  frühzeitig  zum  Messer 
griffen.  Eine  Ausnaiimestelluog  kónnen  in  dieser  Hinsicht  nur  ge- 
wissc  Formen  des  Schenkelhalsbruches  beanspruchen,  und  aus 
diesem  Grunde  woUen  wir  uns  nun  noch  ganz  besonders  mit  den. 
Fracturen  am  oberen  Femurende  befassen. 
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Seit  alter  Zeit  hat  man  eine  Scheidung  gemacht  nach  der 
Prognose  der  knochernen  Heílung  in  intra-  und  extracapsuláre 
Schenkelhalsfrac turen.  Durch  anatomische  Untersuchungen  und 
durch  die  Rontgenstrahlen  ist  erst  in  den  letztea  Jahren  die  Kennt- 
lúss  dieser  Brüche  sehr  geklárt.  Ein  Theil  von  ihnen  findet  gar- 
nicht  im  OoUum  statt,  die  oft  vielgestaltigen  Fracturlinien  gehen 
durch  den  Trochantertheil,  sie  stellen  zuweilen  fórmliche  Zer- 
schmetterungen  vor.  Die  anderen  betreffen  den  —  bei  alten  Leutea 
oft  reducirten  —  Ha!s.  Hier  giebt  es  wieder  lateralc  (Helferich) 
Formen,  zu  ihnen  gehóren  die  extracapsuláren,  aber  auch  die  com- 
binirt  extra-  und  intracapsuláren  Bruche.  Die  eigentlich  intra- 
capsularen  sind  aber  erst  die  medialen,  bei  denen  die  Bruchlinie 
oft  direct  am  Eopf  verláuft  (sabcapitale  Form  Kocher's).  Bei 
ihnen  erst  fállt  der  Ucberschlag  der  Eapsel  auf  den  Schenkelhals 
allseitíg  soweit  peripher  (lateral)  von  der  Fractur,  dass  bei  einer 
voUstándigen  Continuitátstrennung  Kopf  mit  dem  Rest  von  Rapsel- 
überzug  auf  der  einen,  Schenkelhals  nebst  Kapselschlauch  auf  der 
anderen  Seite  liegen. 

Wie  weit  die  Eapsel,  besonders  die  den  Hals  umgebenden 
Weichtheile  an  der  Zerreissung  tbeilnehmen,  darauf  komrat  für  die 
Frage  der  Heilung  Alies  an;  die  Eapsel  ist  für  eine  Beihe  von 
Brüchen  der  wesentliche  Factor  für  die  Vereinigung.  Deshalb 
haben  auch  die  Schenkolhalsbrüche  am  medíalsten  Theil,  am  Sulcus 
coronarius,  wenn  der  Ausdruck  gestattet  ist,  eine  verschiedene 
Heilungsneigung,  je  nachdem  nur  der  Enochen  gebrochen  ist,  der 
dann  vielleicht  noch  eine  mehr  oder  weniger  vollstandige  Einkeilung 
erfuhr,  wáhrend  die  ihm  rings  anliegende  Eapsel  sammt  Períost 
ganz  oder  theilweise  erhalten  blieb,  oder  Enochen  und  fibrose 
Weichtheile  circular  getrennt  wurden,  so  dass,  ura  einen  Vergleich 
zu  brauchen,  der  Eopf  am  Lig.  teres  hángt  wie  der  Apfel  an 
seinem  Stiele.  Im  ersteren  Falle  kann  wohl  eine  Heilung  eintreten, 
besonders  bei  der  eingekeilten  Fractur,  in  ganz  seltener  Weise 
knochern,  in  der  Regel,  wie  wir  noch  zeigen  werden,  fibros,  aber 
fest.  Ist  Alies  zerrissen,  so  tritt  —  wenigstens  nehmen  mit  ganz 
verschwindenden  Ausnahmen  alio  Autoren  so  an  —  eine  Vereini- 
gung nicht  ein.  Auch  bei  jugendlichen  kráftigen  Individúen  wartet 
man  auf  dieselbe  vergebens.  Bei  einem  I9jáhr.  robusten  Mádchen 
war  durch  Fall  aus  dem  Fenster  eine  Fractura  subcapitalis  (keine 
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Epiphysenlosung!)  cntstanden^);  ich  hoffte  hier  mit  energischer  Ex- 
tensions-  und  Massagebehandlung  die  Heilung  zu  erzielen.  Nach 
fünf  Wochen  entschloss  ich  mich  endlich  dazu,  die  Bruchstelle  frei- 
zulegen;  das  Kopfstück  war  aus  alien  Yerbindungen  mifc  dem  Hals 
gelost,  zeigte  cine  weisse,  sprode  Bruchfláche  wie  Feuerstein,  von 
Callus  war  gar  keine  Andeutung.  Binen  gleichen  Befund  habe  ich 
bei  drei  alteren  Frauen  erhoben,  welche  ich  wegen  Pseudarthrose 
operirte;  stets  fand  ich  die  Kapsel  ganz  mit  durchgerissen  und  ein 
volliges  Ausbleiben  jeder,  auch  fibroser  Vereinigung.  Das  entspricht 
voUig  den  Anschauungen  Kocher's  und  steht  in  einem  absoluten 
Widerspruch  mit  alien  Mittheilungen  über  unblutige  Heilresii líate 
bei  dieser  Fracturform. 

Die  Gründe  für  das  Ausbleiben  der  Heilung  sind  in  der  kümmer- 
lichen  Ernáhrung  des  Kopf fragmentes  nur  durch  die  Gefásse  des 
Lig.  teres  zu  suchen.  Schon  Astley  Cooper  hat  dies  angenommen. 
und  Amesbury(39)  giebt  eine  hübsche  Zeichnung  zur  lUustration 
.  dieser  Verháltnisse.  Von  Langer  und  Senn  (40)  wird  dazu  her- 
vorgehoben,  dass  die  Gefásse  im  Lig.  teres  im  hoheren  Alter 
schwinden.  Ich  fand  gelegentlich  von  Operationen  das  Lig.  teres 
entzündlich  gerothet  und  aufgefasert  und  lang  gedehnt,  sodass  ich 
den  Gedanken  gehabt  habe,  dass  das  Band  bei  der  Verletzung 
gleichzeitig  geschádigt  war.  Jedenfalls  komrat  es  vom  Kopf  aus 
zu  keinerlei  Wucherungsvorgángen,  ausser,  wie  Kocher  betont,  zu 
adhásiver  Entzündung  der  Oberfláche  mit  der  Cavitas  glenoidalis, 
und  auch  bei  den  sorgfáltigsten  Repositionsmethoden  und  Verbánden 
konnen  die  Theile  nie  so  genau  adaptirt  werden,  dass  an  der 
Bruchstelle  auch  die  zur  Ernáhrung  wichtigsten  Weichtheile  exact 
aneinanderliegen. 

Die  Ucberzeugung  von  dieser  trostlosen  Prognose  der  voll- 
stándigen  intracapsuláren  Fractur  ist  in  manchen  prágnanten  Aus- 
sprüchen  niedergelegt.  So  hált  Kocher  die  Resection  für  das 
einzige  Mittel,  die  Resultate  zu  verbessern:  die  Knochennaht  komme 
garnicht  in  Frago,  denn  ,,das  obere  Fragraent  bleibt  mangelhaft  er- 


1)  Dieser  Fall  vcrdient  besoiidcrc  Beachtung  in  Beziehung  auf  Kocher's 
Ausspnich  (S.  268  1.  c):  -Kin  gesiinder  ausgewachsener  Mensch  bricht  sieh  den 
Schenkelhals  innerhalh  der  Kapsol  nicht,  es  miiss  cine  senile  Osteomalacie  vor- 
handen  sein".  In  dieseni  Fall  war  das  Frmur,  an  dem  keine  Epiphysenlinie 
mehr  vorhanden  war.  rein  intraeapsniiir  ircbrochen. 
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fiührt".  Auch  Tuffier  lehnt  hier  die  Knochennaht  ab,  weil  cine 
knocheme  Vereinignng  sich  doeh  nicht  crzieler  lasse.  Dass  es  zii 
weit  gegangen  ist,  wenn  man  deshaib  auf  jede  conservative  opera- 
tive  Hüife  zur  Verbesserung  der  Heilung  verziehtet,  das  scheinen 
niir  doch  die  eingekeilten  intracapsuláren  ScheiikelbalsTracturen  xu 
beweisen,  mít  deren  Heilresultaten  wir  ja  ganz  zufrieden  sind,  auch 
wenn  sie  nicht,  wie  das  in  ganz  seitenen  Fallen  auch  einmal  vor- 

Kigur  U. 


kommt,  knochern  erfolgt.  Sehen  wir  uns  eine  solche  nicht  knocheme 
Heilung  einmal  an  an  dem  Práparate  einer  bereits  geheilten  ein- 
gekeilten Schenkelhalsfractur,  welcbes  uns  der  Zufail  vor  Kurzem 
in  die  Hánde  gespielt  hat.  An  dem  samnit  Weichtheilen  heraus- 
genonimenen  oberen  Femurcnde  hat  man  den  Eindruck  ganz  solider 
an    der  Vorderseite  des  Halses    stebt  der  in  winkliger 
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Stellong  verheilte  Knochen  etwas  vor.  D^r  Kapselüberzug  ist  an 
dieser  SteUe  durch  neugebildetes  Biodegewebe  ersetzt,  in  der  übrígen 
Peripherie  liegt  er  Ifickenlcis  dem  Gollurn  an.  Auf  eiaem  Sage* 
schnitt,  der  yon  vorn  nach  hinten  Eopf,  Uals  und  Trochantertheil 
in  eiae  obere  und  uniere  Háifte  trennt  (Fig.  14),  sieht  man  eben- 
falls,  dass  die  umhüllenden  Weiditheile  (Eapsel)  an  der  Fractur- 
stelle  voUstandig  sind.  Aber  innerhalb  dieses  fixirenden  Schlaucbes 
liegen  in  der  hinteren  Háifte  Knochen  und  Hals  nur  aneinander. 
In  der  vorderen  Háifte  sind  die  Fragmente  innig  mit  einander  ver- 
bundeo,  jedoch  nicht  durch  Knochen,  sondern  durch  ganz  hartes 
fíbroses  Gewebe.  An  der  Abbildung  ist  gut  zu  sehen,  wie  dieses 
von  der  Gegend  ausgeht^  wo  die  Eapsel  sich  über  dem  durch- 
spiessenden  Knochenhalstheil  erneuert  hat.  Wir  haben  also  eine 
von  den  nicht  knochernen  Theilen  bei  erhaitener  Kapsel  ausgehende 
feste  Vereinigung,  und  diese  hartfibrose  fiefestigung  hat  genügt^ 
dem  Beine  Halt  zu  geben.  Wie  man  schon  am  Práparate  sich 
durch  Rutteln  an  den  Knochentheilen  von  der  Festigkeit  uberzeugen 
kann,  so  sieht  man  ja  aucfa,  dass  solche  Patienten  auftreten,  gehen, 
Treppen  steigen  u.  s.  w.  Der  Halstheil  ist  eben  fest  in  den  Kopf 
eingetrieben  und  wird  durch  die  starke  libróse  Verbindung  so  er- 
halten.  Jedenfatis  ist  schon  dies  ein  Zustand,  dessen  Erreichung 
durch  Operation  ais  ideal  bezeichnet  werden  müsste  gegenüber  dem 
Ausbleiben  der  Consolidation,  der  Unbrauchbarkeit  des  Gliedes. 

Die  Entscheidung  über  unser  operativos  Vorgehen  bei  den 
Fracturen  am  oberen  Femurende  muss  sich  nun  durchaus  nach  der 
jeweils  vorliegenden  Fracturform  richten,  deren  Bestimmung  zu- 
sammen  mit  den  klinischen  £rsche¡nungen  das  Rontgenbild  sehr 
genan  moglich  macht.  Ergiebt  diese  einen  Bruch  im  trochanteren 
oder  im  lateralen  Theil  des  Schenkelhalses,  so  werden  wir  auf 
Grund  der  vorstehenden  Auseinandersetzungen  von  jedem  blutigen 
Eingriff,  und  sei  es  auch  nur  die  Nagelung,  absehen.  Dies  konnte 
hóchstens  berechtigt  sein,  wenn  man  glaubt,  damit  den  Extensions- 
verband  sparen  zu  konnen,  der  ja  für  alte  Leu  te  mitunter  un- 
angenehm  ist.  Hiervon  abgesehen  vertrauen  wir  darauf,  dass  diese 
Bruchformen  bei  jeder  verstándigen  Behandlungsart  ausheilen;  wir 
reponiren  sie,  in  Narkose,  extendiren  und  massiren  frühzeitig.  Erst 
wenn  uns  das  Rontgenbild  —  bei  nicht  eingekeilter  Fractur 
—  die  Bruchiinie   nahe    am  Kopf   zeigt,    und    neben    der   starken 
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AussenroUtioo  sicb  dic  vollige  abnnrine  Beweglichkeit  erweiet, 
danii  trítt  der  Gedauke  hervor,  direct  einzugreifen,  vei)  hier  die 
Wahrscheintichkeit  solidar  Hcilnng  fast  garnicht  ia  Frage  komint, 
oder  jedenCalls  „das  Ausbleiben  dar  FracturheiluDg  mit  mebr  ais 
Wa^rscheiolicbkeit  angeuoomeii  werden  darf  (Kocber). 

Es  ist  nan  die  Frage,    ob    laan    nicht    auch    bier   des  Erfolg 
unblntiger  Behandiung  abwarten  und  erst,  wenn  CoDSoIidatioo  aus* 


Fi^i 


15, 


bleibt,  zum  Messer  greifen  .solí.  Die  ¡mmer  wieder  auftauchenden 
Angaben  über  Heilung  b«i  dieser  Fracturform  scbeincn  das  zu 
fordern,  und  in  vier  Fallen  habe  ich  nach  die^em  GrandsaU  be- 
handelte  Falle  in  verschieden  langem  Abstand,  aber  míndestens 
fünf  Wochen  nach  dem  Trauma,  operirt.  Bei  zwei  alteren  Fraueii 
waren  die  Verháltnísse    vor   allem    durch  Schwund    des  Schenkcl- 
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halses  so  verándert,  dass  ich  sofort  resecirte.  Dieser  Schwund, 
ven  dem  schon  Gurlt^)  spricht,  tritt  offenbar  sehr  rasch  ein,  wenn 
dio  Fractur  nicht  heilt  (auch  wenn  die  Patienten  das  Bein  nicht 
belastet  haben)  und  macht  die  Wiederherstellung  normaler  Verhált- 
nisse  unmoglich.  Bei  zwei  weiteren  Personen  —  eine  altere  Frau 
und  das  19jáhrige  Mádchen  —  habe  ich,  nach  Anfrischung,  den 
Versuch  der  Naht  gemacht,  aber  die  Ernáhrung  am  Kopftheil  war 
offenbar  schon  stark  geschádigt,  der  Knochen  war  in  eincra  Fall 
hart  wie  Elfenbein,  die  Bruchfláche  anámisch,  im  anderen  so  weich. 
dass  eine  haltbare  Naht  nicht  gelegt  werden  konnte,  und  wenn  ich 
auch  in  beiden  Fallen  mit  der  Naht  noch  ein  leidliches  Resultat 
erzielte,  so  wáre  das  doch  zweifellos  .bei  früherem  Eingríff  besser 
geworden.  Zu  alledem  koramt,  dasí»  i^h  bei  zwei  veralteten  Frac- 
turen grosse  lose  Knochenstücke  zwischen  die  Bruchenden  ein- 
geklemrat  fand,  die  allein  schon  einer  Heilung  hindernd  im  Weg 
standen.  Alie  diese  Gründe  —  Verschlechterung  der  Ernáhrungs- 
bedingungen,  Schwund  des  Schenkelhalses,  Interposition  von  Knochen- 
stücken  —  haben  mich  bestimrat,  für  die  vollstándigen  Frac- 
turen arat  medialen  (subc^ipitalen)  Ende  des  Schenkelhalses 
dio  frühzeitige  (nach  8  Tagen)  Operation  vorzuschlagen,  da  ja 
die,  auch  nach  unseren  Befunden  ganz  aussichtslose  conservativ- 
unblutige  Behandlung  nur  Zeit  vergeudet  und  die  Chancen  der 
Operation  verschlechtert. 

Für  die  Art  des  operativen  Eingriffs  haben  wir  nun  schon 
manche  Vorbilder.  Zunáchst  sehen  wir  ab  von  dem  verstümmelnden 
Eingriff  der  Resection,  den  wir  ais  Frühoperation  (Kócher)  nicht 
anwenden  raochten.  Dann  kommen  die  Nagelungen  oder  Ver- 
schraubungen  in  Frage,  wie  sie  von  Senn(40),  Schede,  Trendelen- 
burg,  Konig,  Nicolai  (6)  etc.  quer  durch  den  Trochanter  aus- 
geführt  wurden.  Nach  unseren  pathologisch-anatomischen  Be- 
merkungen  wird  man  verstehen,  dass  wir  dieses  Verfahren  gerade 
für  unsere  intracapsuláren  Brüche  nicht  ausreichend  fínden,  denn 
nicht  auf  das  Aneinanderpassen  des  Knochens  allein. 
sondern  auf  das  der  Weichtheile,  natürlich  mit  dem 
Knochen,  legen  wir  das  grosste  Gewicht.  In  dieser  Auf- 
fassung  haben  uns  gerade  die  beiden    soeben  erwáhnten  Spátnáhte 

^)  Figur  15  giebt  ciñen  solchcn  ausgezcichncten  Fall  •wicder. 
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bei  nicht  consolidirten  Fracturen  bestárkt.  Denn  wiewohl  uns  das 
Rontgenbild  zeigto,  dass  die  Knochennáhie  wegen  der  schlechten 
Ernahrungsverháltnisse  im  Knochen  ausgerissen  waren  und  wieder 
eine  Díslocation  eingetreten  war,  so  kam  es  docli  schliesslich  durch 
die  operative  Adaptirung  der  Weichtheile  zu  einer  ganz  be- 
friedigenden  Ileilung  bei  den  beiden  vorher  vóUig  pseudarthrotischen 
Fracturen. 

Wir  sind  nun  in  einem  Falle,  den  wir  sehr  genau  raittheilen 
konnen,  weil  der  Patient  lángere  Zeit  nach  der  Entlassung  an 
Lungentuberculose  starb  und  zur  Section  kam,  in  folgender  Weise 
vorgegangen : 

Der  TOjáhrige  Mann  hatte  einen  Bruch  des  rechten  Schenkel- 
halses  mit  starker  Auswártsrotation  und  ringsuní  freier  abnormer 
Beweglichkeit  erlitten,  das  Rontgenbild  zeigte  .eine  nahe  am  Kopf- 
theil  verlaufende  Bruchiinie.  Nachdem  dera  Maniie  vorgestellt  war, 
dass  er  wahrscheinlich  oline  Operation  ein  unbraúch bares  Bein  be- 
halten  würde,  ging  er  gem  auf  den  operativen  Eingriff  ein,  der 
8  Tage  nach  dem  Fall  vorgenonimen  wurde.  Mit  dem  Hueter- 
schen  Resectionsschnitt  zwischen  Rectus  und  Tensor  fasciae  kaní 
man  alsbalí  auf  die  Bruchstelle,  welche  hart  ara  Kopf  verlief,  der 
Knochen  war  frei  beweglich,  die  Kapsel  am  Kopf  abgerissen.  Nach 
Entfernung  von  Blut  und  ein  paar  Gewebsfetzen  aus  dem  Gelenk 
wurden  dieFragraente  richtig  gestellt  und  zwei  Aluminiumbroncedráhte 
an  der  Vorderseite  durch  die  überknorpelte  Gelenkfláche  des  Kopfs 
und  den  Hals  gelegt.  Nachdem  hierdurch  die  Vereinigung  her- 
gestellt  war,  wurde  die  zerrissen  gefundene  Kapsel  vorn  an  der 
Fracturlinie  durch  mehrere  Seidenknopfnáhte  isolirt 
wieder  vereinigt,  darauf  die  vordere  freie  Wand  der  Kapsel 
genáht,  die  Fascien  und  die  Haut  voUig  verschlossen.  Das  vorher 
auswárts  rotirte  Bein  stand  jotzt  richtig. 

Der  Patient  vertrug  die  Operation  sehr  gut,  die  Wunde  heilte 
per  primam,  wáhrend  das  Bein  auf  einer  Schiene  lag.  Sobald  die 
Wunde  heil  war,  wurde  mit  Massage  begonnen,  nach  drei  Wochen 
mit  leichten  Bewegungen.  Nach  4  Wochen  konnte  Patient  das 
Bein  frei  im  Bett  erheben,  nach  2  wciteren  Wochen  stand  er 
auf  und  lernte  gehen.  Die  Fractur  war  fest,  licss  sich  nicht  mehr 
vcrschioben,  der  Patient  ging  nun,  trotz  eines  rechtsseitigen  Knie- 
gelenkergusses,  der  zeitweise  auftrat,  mit  einem  Stock  die  Treppen- 
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stufen  hinab  in  den  Garten  und  war  viel  aul   den  Beinen,    obvohl 
sich  jetzt  sclion  Zeichen  von  Rrppentubcrculose  einstellten. 

Mehrere  Slonatc  nach  der  Entlassung  wurde  er  w^en  Lungen- 
und  Rippentaberculose  wiederaufgenotnraen,  an  der  er  verstarb.  So 
ist  es  tnoglich,  mit  dem  klinischen  das  anatomische  RcsuUat  zu 
vergleichen. 

Figiir  16. 


Gcnüiitc  ¡ntracapsulárr  Schcnkcltialsfractur. 


An  dem  aus  dem  Gelenk  gelijsten  Oberschenkel  ist  vóllíge 
Vcreinigang  eingetreten,  rings  um  den  Kojif  hcrum  ist  die  Eapscl 
scheínbar  ohne  Lücke  eng  anliegend,  eine  Verschiebung  des 
Halstheils  gegen  den  Kopf  ist  auch  am  Práparat  nicht 
mebr  raoglich,  doch  macbt  es,  wenn  man  mit  Gewalt  an  dem 
Práparat  riittelt,  den  Eindruck,  ais  ob  in  irgend  einer  nicht  erkenn- 
baren  Richtung  minimale  Wackelbewegungen  bestanden.     Von    den 
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Aluminiambroncedráhten  ist  weder  am  Hals  noch  an  der  ñber- 
knorpelten  Gelenkfláche  mehr  etwas  zu  schen.  Am  RontgenWlde 
(Fig.  16)  erkennt  man  dieseíben  deutltch,  man  sicht  die  schone 
Vereinigung  der  Knochon,  aber  die  Fracturlinie  tritt  noch  scharf 
hervor.  Der  leichte  Schatten  am  Collara  entspricht  der  verdickten 
Kapseí. 

Ein  frontaier  Sageschnitt  zeigt  nun  überraschende  Untersehiede 
in  der  vorderen  Hálfte  and  einera  Theil  der  hinteren  Partie  des 
Knochens.  Vorn^)  verbinden  sich  die  Fragmente  auFs  innigste: 
der  Versuch,  an  ihnen  zu  rütteln,  zeigt  die  vollig  solide  Ver- 
einigung an.  Diese  Verschmelzung  der  durch  die  Broncedráhte 
und  die  KapselsutareB  fixirten  Knocbeahálfte  ist  auf  eine  feste 
organische  Gewebsbüdung  zurückzafabren ,  welebe  ohne  dass  die 
Knochenbálkcben  ii}  einander  übergeben,  von  derKapsel  ausgegangen 
zu  sein  scheint  und  in  ihrer  Wirkung  einer  knocber»en  Verbindung 
gleichsteht.  Auf  einem  mikroskopisehen  Schnitt^)  erkennt  man, 
dass  das  Fettmark  an  der  Verbindungszone  der  Fractur  durch  Binde- 
gewebe  ersetzt  ist,  *  welches  zwischen  den  Knochenbálkchen  liegt. 
Nur  ein  mikroskopisch  schmales  Streifchen  enthált  nur  Bindegewebe, 
aber  auch  in  diesem  sind  verkalkte  Partien  und  ganz  deutlich 
prásentirt  sich  auch  hier  ein  Knochenbálkchen.  Man  kann  also 
sagen,  dass  die  Continuitát  des  Knochens  nicht  ganz  unter- 
brochen  ist. 

Ganz  anders  in  der  hinteren  Partie  des  Práparats*):  hier  ist 
überhaupt  keine  Vereinigung  mit  Ausnahme  von  einem  unteren 
inneren  Zipfel  der  Kapsel,  bei  dem  wohl  die  von  vorn  gelegte 
Kapselnaht  noch  Einfluss  gehabt  hat.  Abgesehen  von  dieser  Stelle 
fallen  die  Theile  hier  einfach  wieder  auseinander,  wie  wir  sic  bei 
der  Operation  gefundcn  haben. 

Diese  überraschende  Beobachtung  lehrt  uns  folgendes: 

1.  Wir  sind  bei  einer  vollstándigen,  intracapsuláren  Schenkel- 
halsfractur  im  Stande,  durch  Naht  des  Knochens  und  der  ihn 
überziehenden  Kapsel  eine  vollige,  praktisch  der  knochernen 
Vereinigung  gleichzuachtende  Heilung  zu  erzielen  (vordere  Hálfte 
des  Práparats). 

O  FifTiir  17. 

2)  Tafcl  VIL!. 

3)  Fiirur  18. 
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2.  Auch  wenn  bel  der  intracapsalárcn  Schenkelhalsfractar  eine 
ganz  exacte  Adaptirung  der  Fragmente  erfolgt,  wie  in  der  hinteren 
Hálfte  unseres  Práparatcs,  so  bleibt  doch  die  GoQSolidation  7oliig 
aus,  wenn  die  zerrissene  Kapsel  nicht  vereinígt  wurde 
Genauer  ais  hier  hátte  weder  eine  unblutige  Verbandart  noch  die 
Knochennagcluiig  die  Fragmente  einander  gegenüber  bringen  kónnen. 

Der  BeCund  beweist,  dass  in  unserem  Falle  ohne  Operation 
eine  Vereinigung  überhaupt  nicht    zu  Stande  gekommen    wárc,    da 

Figiir  17. 


diese  nur  aii  der  genáhten  Hálfte  orfolgt  ist.  Die  dureh  die 
Operation  crreiehtc  tVstigkeit  aber,  welclie  ktinisch  ein  so  gutes 
Resultat  gab,  beruht  ausser  dem  durch  die  Metallnáhte  gegebenen 
Halt  au(  der  Heilung,  wie  wir  sie  bei  eingekeilten  Fracturen  er- 
reichen. 

So  erfreulich  dieses  Resultat  bei  unsern>  70jáhrigen  Patienten 
war,  so  lasst  sich  doch  mit  Berucksichtigung  der  hier  niedergelegten 
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Erfahningen  offenbar  inehr  erreichen.  Wir  müssen  sucheo,  die 
zerrissene  Kapsel  in  moglichst  grossem  ümfang  wieder 
zu  vereinigen.  Ich  glaube  wohi  nach  meinen  Operationen.  dass 
es  gelingt,  auoh  durch  die  hintere  Hálfte  der  Fracturstücke  und 
der  Kapsel  ein  paar  Nahte  zu  legeo,  welche  diese  vereinigen;  dann 
kommt  die  Vereinigung  der  Knochen  in  der  vorderen  Partie,  welche 
unter  Lcitung  des  Auges  statt  der  Drahtnaht  auch  raittels  Ná^el 
oder  Schrauben  geschehen  kann,  die  wir  durch  den  Trochanter 
treiben.  Endlích  muss  oben,  vom  und  unten  die  zerrissene  Kapsel 
vereinigt  werden. 

Flgur  18, 


\  '''■'■  :iSÉ^M:- 


Fruhzeitig  geaubte  mtracapsulare  Scbeakelhalsfractor. 
Hintere,  iiii.ht  genabte,  Dicht  gebeilte  Hsilfte. 


Zum  Auisuchen  der  Fractur,  mag  man  nun  reseciren  wollen 
oder  náhen,  ist  nur  der  vordere,  Huoter'sche  Resectionsschnitt 
berechtigt,  welchen  ja  auch  Trendclenburg  gewahlt  hat,  um  unter 
LeituDg  des  Fingers  den  Nagcl  zu  dirigiren.  Diese  Schnittrichtung 
führt  direct  auf  die  VerleUungsstelle,  maclit  keine  Blutung  und 
giebt  sogar  bei  reciit  fetten  Personen  einen  ganz  guten  Zugang. 
Zumal  der  Langenbeck'sche  Schnitt  ist  für  unsere  Zwecke  ganz 
uugeeignet.  Auf  dem  angegcbenen,  vorderen  Wege  wird  die  Operation 

AnklT  nir  kU*.  Cbirnrit*.   W.  18,  Haft  3.  j,q 
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zu  einera  ungefáhrlichen  Eingriff,   wenn    wir   uns   auf   die  Asepsis 
Ferlassen  konnen. 

Wir  haben  uns  bemüht,  ziemlich  strenge  diejenigen  sabcutanen 
Fracturen  heraus  zu  sondem,  bei  welchen  ein  frfihzeitiger  Eingriflf 
nothwendig  oder  doch  sehr  eropfehlenswerth  erscheint.  Wer  einige 
Fracturnáhte  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  gemacht  hat,  der  wird 
freilich  auch  in  einzelnen,  weiteren  Fallen  gern  zur  Naht  greifen, 
um  moglichst  das  beste  Resultat  durch  die  sichere  Reposition  und 
die  so  wenig  complicirte  Nach beban dlung  zu  erreichen.  Ich  glaube, 
das  kann  man  auf  mehrfache  Fracturen  an  derselben  Extremitát 
oder  unter  besonderen  Umstánden  überhaupt  bei  demselbenlndividuum 
anwenden.  Ein  Arbeiter  hatte  gleichzeitig  eine  schwere  Fractur 
des  linken  Olecranon  und  etwas  oberhalb  der  Mitte  des  gleich- 
seitigen  Oberarnas  einen  Diaphysenbruch.  Hier  legte  ich  zuerst  die 
Olecranonfractur  frei,  entleerte  das  Gelenk  von  Blut  und  ein- 
gesprengten  jS!nochenspIittern  und  náhte  das  Olecranon.  Sodann 
wurde  auf  den  Humerus  eingegangen,  die  dislocirte  Fractur  reponirt 
und  gleichfalls  mit  Aluminiumbroncedraht  vereinigt.  Die  Nach- 
behandlung  voUzog  sich  nun  ausserst  einfach  in  einem  Draht- 
schienenverband,  die  Knochen  wurden  ohne  Verzogerung  fest  und 
der  Arm  erlangte  eine  gute  Gebrauchsfáhigkeit.  Ein  anderer  Mann 
hatte  eine  schwere  Zerschmetterungsfractur  am  linken  ünterschenkel 
und  Fussgelenk  erlitten,  welche  die  Erhaltung  des  Beins  sehr  in 
Frage  stellen  und  auf  alie  Falle  eine  sehr  schlechte  Aussicht  fur 
die  spátere  Gebrauchsfáhigkeit  desselben  eroflFnete.  Er  war  also 
wesentlich  auf  das  rechte  Bein  angewiesen,  und  hier  bestand  nun 
gleÍQhzeitig  ein  subcutaner,  ins  Kniegelenk  reichender  Schrágbruch 
vom  áusseren  Theil  des  oberen  Tibiaendes  mit  Verschiebung  nach 
abwárts.  Die  Nothwendigkeit,  diese  Fracturen  überhaupt  zu  náhen, 
wie  von  anderer  Seite  empfohlen  wird,  kann  ich  durchaus  nicht 
anerkennen ;  aber  in  diesem  Falle  habe  ich  die  Bruchlinie  freigelegt, 
das  laterale  Bruchstück  hinaufgeschoben  und  mit  dem  medialen 
durch  Naht  vereinigt,  um  ein  moglichst  gutes  Resultat  zu  garantiren. 
Wer  sicher  in  der  Aseptik  ist,  dera  muss  es  erlaubt  sein,  in  Einzel- 
fállen  nach  ganz  besonderer  Begründung  einen  operativen  Eingriff 
vorzunehmen. 

Wir  haben  zum  Ausdruck  bringen  wollen,    dass    bei  gewissen 
Formen  der  subcutanen  Knochenbrüche    ein   frfihzeitiger  operativer 
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Eingrifif  allein  im  Stande  ist,  eine  gute  Heilung  zn  gewáhrieisten, 
in  anderen  ihre  Chancen  mehr  ais  andere  Methoden  verbessert,  und 
die  Behandlung  wesentlich  vereinfacht.  Was  wir  wúnschen,  lásst 
sich  dahin  zusammenfasseD,  dass  bei  all  den  besprochenen  un- 
complicirten  Knochenbrüchen  zugleich  mit  den  andera  üblichen 
Behandlangsmethoden  ein  blutiger  Eingriff  frühzeitig  erwogen 
wird  und  nicht  erst  spáter,  wenn  die  besten  Aussichten  für  einen 
solchen  unwiederbrínglich  verpasst  sind. 
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XIX. 

(Au8  dena  St.  Josephstift  in  Bremen.) 

Die  Lymphangiectasie  der  Leíste  und  andere 
Folgeerscheinungen  der  Lymphstauung. 

Von 

Priyatdoeent  Dr.  H.  Gross, 

Chirnrg  am  St  Josephstift. 

1.  Arbeit:    Die  Lelire  der  AdeMlymplitcele  ud  ikre  Be- 
deatug  fAr   die  fraiiA§i§clie  Literatar.    Eiae  lii§tariseh- 

Stadie. 


(Hierzu  5  Figuren  im  Text.) 


Vorbemerkung:  Vorliegeo de  Stadie  leitel  einen  Óyelos  anschliessender 
Arbeiten  ein,  welche  der  Erforscbnng  der  lympbeotatiscben  Processe  dienen 
sollen.  Vielleicbt  gebe  ich  zu  weit,  wenn  ich  meine,  dass  diese  Aufgabe  nar 
losbar  soi  unter  Klarstellang  des  der  franzosischen  Lebre  za  Grande  liegenden 
Krankbeitsbildes;  jedenfalls  abcr  ist  letzteres  überaasbedeatsamandgeeignet,  ais 
Mittelpankt  oderAusgaDgspankt  für  einpGesammtbetracbtung  der  einheimischen 
und  tropischen,  durob  Filaría  bedingteo,  lympbectatísoben  Affectionen  za 
dienen. 

Diese  Stellung  ist  ibm  bereits  von  den  franz5sischen  Chirurgen  zuge- 
dacht,  aber  aaf  Grand  einer  Deutung,  die  entschieden  anricbtig  ist,  indess 
unser  ganzes  Interesse  heraasfordert,  da  sie  gerade  gegen  die  deatscbe  Beur- 
theilang  der  lymphectatischen  Processe  sioh  richtet. 

Die  vorliegende  „Studie^S  wie  ich  die  Arbeit  zu  bezeicbnen  habe,  solí 
über  diese  franzosiscbe  Aaffassung  orientiren  und  Kritik  üben,  soweit  das  ledig- 
líoh  aus  der  Zusammenstellung  der  franzosischen  Auslassungen  gewonnene 
Material  eine  solche  erlaubt. 

Aufgabe  spáterer  Arbeiten  wird  es  sein,  das  in  der  vorliegenden  zu  be- 
gründende  Urtheil  zu  vertiefen  und  damit  zugleich  an  Stelle  der  franzosischen 
„Lehre^  eine  neue,  hofifentlích  besser  fundirte  zu  setzen. 

Mit  der  Bezeichnung  Adénolymphocéle,  Adéno-lyraphocéle  oder 

—  der  früher  háufiger  gebrauchten  —  Lymphadénocéle  verbinden  die 

franzosischen  Chirurgen  die  anatoraische  Vorstellung  eines  „Lymph- 

drüsen-Lymphangioms"  (Verneuil,  Nepveu,  Pean). 
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Eine  Ectasie  der  intraglanduláren  Lymphwege  ver- 
wandelt  unter  Schwund  der  íolliculáren  Elemente  die 
afficirteDrñsein  ein  System  miteinander  communicirender 
Hohlráume. 

Der  anatomische  Begriff  der  Adenolymphocele  ist  mit  Be- 
gründung  der  gleichnamigen  Lehre  gewonnen,  mit  der  Erklárung 
des  Erankheitsbildes,  das  zuerst  in  den  50  er  und  60  er  Jahren 
des  vorigen  Jahrhunderts  die  besondero  Aufmerksamkeit  der  franzosi- 
schen  Chirurgen-  erregte. 

Meist  bei  vorher  ganz  gesunden  Menschen,  Mánnern,  sowohl 
wie  Frauen,  entwickeln  sich  fast  durchweg  im  2.  und  3.  Jahrzehnt, 
in  einer  oder  beiden  Leistenbeugen  Lymphe-haltige  Hohlgeschwulste. 

Die  franzdsische  Beurtheilung  verlegt  ihre  Entstehung  in  die 
inguinalen  Lymphdrüsen  und  verwerthet  zugleich  die  Feststellung, 
dass  fast  stets  oder  immer  das  central  vom  Leistenbezirk  gelegene 
Lymphgefásssystem  ectasirt  wáre,  zur  Aufstellung  einer  Lehre  der 
^fortschreitenden  Lymphangiectasie  der  Leistendrüsen^. 

^Die  Dilatation  der  Lymphcanále  ergreift  zuerst  die 
oberfláchlichen  subcutanen  Leistendrñsen.  dann  die  sub- 
aponeurotisch  gelegenen;  in  dem  sich  der  Process  weiter 
auf  die  lumbo-iliacalen  Lymphdrüsen  fortsetzt,  wird  er 
progredient  und  kann  sich  schliesslich  bis  zum  Zwerch- 
fell  und  selbst  auf  den  Thoracicus  erstrecken  (Quénu, 
Bessio  u.  A). 

Der  céntrale  Marsch  der  „inguinalen  Drüsenlymphangiectasie'' 
(Yerneuil)  erfolgt  unter  Verraittlung  der  die  einzelnen  Lymph- 
drüsen und  Drüsengruppen  verbindenden  interglanduláren  Gefétsse 
und  Stránge,  die  ihrerseits  eine  der  Erweiterung  der  Drüsensinus 
entsprechende  Dilatation  erfahren. 

Die  Lymphangiectasie  der  Drüsen  geht  auf  dio  Gefásse  über. 

Im  oberfláchlichen  Leistenbezirk,  so  votirt  die  Lehre,  sind  es 
2 — 5  Drüsen,  die  zuerst  von  der  Lymphangiectasie  befallen  werden, 
jede  wird  für  sich  zum  apfel-  bezw.  faust-  (Poix)  grossen  „Lymph- 
angiom^  ectasirt;  ihre  Vereinigung  führt  unter  Schwund  des  Binde- 
gewebsgerüstes  zur  Entstehung  ganz  voluminoser,  poly-  und  schliess- 
lich auch  monocystischer  Lymphgeschwülste,  bis  zur  Grosse  eines 
Mannskopfs. 

In  dem  Terrain  des  Lymphsystems,  das  von  der  centralwárts 
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fortschreitenden  Lymphangiectasie  gewoanen  wird,  kommt  es  darch 
„cavernose  ümwandlung"  der  in  seinem  Bcreich  gelegenen  Drñsen 
zar  Entwicklang  ganz  analoger  Geschwulstbildungen,  "wie  in  derLeiste. 

Bei  der  generalisirten ,  der  „multiplen"  (Nélaton  11)  Adeno- 
lymphocele  ist  fast  das  ganze  Lymphsystem  befallen,  nicht  nur  bis 
zum  Thoracicus  (Quénu  s.  o.),  sondern  bis  über  ihn  hinaus;  sein 
oberes  Zuflussgebiet  ist  auch  ergrilTen :  überall,  so  an  beiden  Seiten 
des  Halses,  in  den  Achseln  u.  s.  w.  treten  ^Drüsencavemome*'  hervor. 

In  erster  Linie  ist  die  Adenolymphocele  eine  Tropenkrankheit 
Ais  solche  wurde  und  wird  sie  noch  heute  in  endemischem  Vor- 
koraraen  besonders  auf  den  Antillen  (Guadeloupe,  Martinique)  beob- 
achtet,  weiter  auf  den  beiden  Inseln  des  stillen  Oceans,  Reunión 
und  Mauritius;  seltener  tritt  sie  auf  in  den  englischen  Colonien  des 
asiatischen  Festlandes,  in  Australien,  Aegypten,  Brasilien,  den 
la  Plata-Staaten  u.  s.  w. 

Der  Erreger  der  tropischen  Adenolymphocele  (A.  filarienne) 
ist  die  Filaría  sanguinis  hominis. 

Ais  einheimische  Adenolymphocele  (A.  indigéne  s.  spontanée) 
wird  der  tropischen  die  in  der  gemássigten  Zone  vorkommcnde 
Form  mit  gleichem  anatomischen  und  klinischen  Bilde  zur  Seite 
gestellt.  Sie  ist  weitaus  seltener,  ihre  Ursache  ist  bisher  gánzlich 
unbekannt. 

Zur  lUustration  des  Krankheitsbildes  sind  in  der  franzosischen 
Literatur  30  in  Frankreich  gesammelte  Beobachtungen  niedergelegt; 
8  zeigen  den  einheimischen,  22  den  tropischen  Typus. 

Das  lebhafte  Interesse,  das  die  Franzosen  dem  Process  der 
Adenolymphocele  und  der  mit  ihm  verbundenen  Lehre  bis  in  die 
neueste  Zeit  entgegen  gebracht  haben,  bezeugen  über  100  Aus- 
lassungen,  wie  ich  verzeichnen  konnte,  freilich  zum  grossten  Theil 
knapp  gehaltene,  weiter  eine  Anzahl  von  Specialarbeiten,  von  denen 
die  von  Aubry,  Anger,  Désert,  Chipault,  Poix,  Bessio  und 
Jeanty  besonders  zu  nennen  wáren,  und  schliesslich  eine  Reibe 
von  Demonstrationen  vor  der  Soc.  de  chir.  in  París,  z.  Th.  mit 
anschliessender  Discussion. 

Ais  der  Entdecker  des  Krankheitsbildes  wird  Nélaton  ge- 
feiert,  „qui  le  premier  montra  la  nature,  le  siége  décrivit  les  signes 
et  la  marche,  annon^-a  les  dangers  et  formula  le  traitement  (1860)" 
(Anger). 
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AlsderBegründer  der  Lehre  der  Adenolymphocelegilt  Nélaton's 
Schüler  Anger.  In  seiner  klassischen  Dissertation  von  1867  gab 
er  zuerst  eine  zusaminenhángende  Schilderung  des  klinischen  Bildes, 
legte  den  anatomischen  Begriff  der  Leistengeschwülste  dar  und 
fiihrte  auch  die  „zwar  nicht  volikommene,  aber  in  Frankreich  voUig 
eingebiirgerte  Bezeichnung''  (Poix)  ein. 

Vor  Nélaton  hatten  bereits  Aniussat  (Breschet  1838)  und 
Desjardins  (1854)  über  hierhergehorende  Beobachtungen  berichtet. 
„Aber",  sagte  Anger,  „sie  hatten  die  eigentliche  Natur  der  Er- 
krankung  verkannt.^ 

Erst  Nélaton  habe  die  inguinalen  Geschwülste,  die  von  den 
beiden  Autoren  ais  ampulláre  Gefássdilatationen  (Amussat)  an- 
gesprochen  wurden,  richtig  ais  Drüsentumoren  gedeutet,  die 
einer  varicosen  Erweiterung  der  inter-  und  intraglanduláren  Lyraph- 
canále  ihre  Entstehung  rerdanken.  Nélaton  erkannte  zugleich 
dahin,  dass  der  Erkrankang  eine  allgemeine  vaneóse  lymphatische 
^Diathese"  zu  Grnnde  liege,  die  in  der  Geschwulst  der  Leistenbeuge 
ihren  localen  Ausdruck  fánde. 

Dieser  letzten  Beurtheilung  wurde  1864  in  einer  Sitzung  der 
Soc.  de  chir,  vom  22.  VI.  1 864,  bei  Gelegenheit  einer  Demonstration 
Trélat's  und  anschliessender  Discussion,  allgenoein  beigestimmt. 
Sie  fusste  auf  dem  Ergebniss  der  Section  bei  den  Eranken  Anaussat's 
und  Nélaton's  und  erhielt  bald  darauf  durch  das  Trélat's  weitere 
Bestatigung. 

Alie  3  Kranken,  auch  [nach  dem  Zeugniss  VerneuiTs  (1864)] 
der  Amussat's,  waron  an  septischer  Infection,  einer  Vereiterung 
des  ganzen  dilatirten  Lymphsystems,  zu  Grunde  gegangen;  die 
Obduction  hatte  jedes  Mal  crgeben,  dass  die  Lymphangiectasie  von 
der  Leistenbeuge  aus  bis  auf  den  Thoracicus  vorgeschritten  war 
und  auch  letzteren  bis  zu  seiner  Einmündung  in  den  Angulus  venosus 
dilatirt  hatte.  Die  Section  bei  dem  Pat.  Trélat's,  der-  nach  der 
Operation  einer  Anusíistel  an  der  von  hier  aus  übermittelten  In- 
fection —  „üeberspringen  des  entzündlichen  Funkens"  (Anger)  — 
gestorben  war,  begriff  zwar  die  Brusthohle  nicht  mit  ein;  indess 
wird  allgemein  angenommen,  so  von  Trélat  selbst,  dass  ebenfalls  hier 
eine  analoge  Dilatation  vorgelegen  habe,  wie  sie  die  abdominellen 
Lymphgefásse,  einschliesslich  des  Thoracicus,  bis  zura  Zwerchfell 
dargeboten  hatten. 
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Die  Leistengeschwulst,  die  in  alien  3  Beobachtongen  doppel- 
seitig  war,  wurdc  ais  ^Symptoro'^  einer  difiFusen,  roit  Dilatatíon  der 
Canále  cinhergehenden  ErkrankuDg  des  Lympbsystems  angesprochen. 

Iq  diese  Zeit  (Mitte  der  60er  Jahre),  die  Pean  ais  ^die  der 
ErforschuDg,  der  exspectativen  Behandlung  und  der  Enthaltung  jeg- 
lichen  chirurgischen  Eingriffs^  bezeichnet,  fállt  die  Arbeit  Anger's; 
sie  giebt  oder  „ist",  wie  derselbe  Beurtheiler  sagt,  „das  Rcsumée 
der  damaligen  Anschauung.^ 

Indess  scheint  mir  diese  Charakteristik  nicht  ganz  richtig. 

Bereits  mit  Anger,  wie  auch  schon  durch  David  (1866) 
wird  die  Wandlung  in  der  Beurtheilung  des  Processes  zur  neueren 
Deutung  eingeleitet,  die  in  die  inguinalen  Lymphdrüsen  den  Aus^ 
gangspunkí  und  die  erste  Entwicklung  einer  centralwárts  vorrückenden 
Lymphangiectasie  verlegt. 

Der  operative  Eingrifif  erhíilt  Berechtigung;  er  verspricht  Radical- 
heilung,  so  lange  die  Kranklieit  beschránkt  bleibt. 

Mit  der  Exstirpation  der  cavernósen  Leistendrüsen  wird  die 
Noxe,  die  ürsache  der  fortsohreitenden  Lymphangiectasie,  aus- 
geschaltet. 

Es  sind  keine  directen  Fortschritte  der  Forschung,  spec.  nicht 
auf  dem  Gebiet  der  anatonsischen  Klarstellung,  die  diesen  bedeut- 
samen  Wcchscl  in  der  Beurtheilung  befriedigend  zu  erkláren  im 
Stande  wáren.  Die  anatomische  Basis  blieb  dieselbe,  nach  wie  vor 
war  sie  gcgeben  durch  die  erwáhntcn  Sectionsbefunde  von  Amussat, 
Nélaton  und  Trélat. 

Aber  bereits  2  Jahre  nach  der  Entscheidung  der  Chirurgen- 
sitzung  von  1864  (s.  o.),  crorterte  David  die  Eventualitát  einer 
Operation  der  Leistengeschwülste;  die  „formelle  Contraindication'^ 
gegen  sie  sah  er  wesentlich  „in  der  so  háufig  beobachteten,  rapide 
todtlich  verlaufenden  eitrigen  Lymphangitis."  Von  demselben 
Gesichtspunkt  aus  beleuchtete  eigentlich  auch  Anger  die  Aussicht 
des  chirurgischen  Eingriffs,  obwohl  er  schliésslich,  im  Sinne  seines 
Lehrers  Nélaton,  bei  der  „grossen  Wahrscheinlichkeit  der  diffusen 
Ausdehnung  des  Processes''  den  Nutzen  einer  Exstirpation  der  in- 
guinalen Adenolymphocele  ais  sehr  fragwürdig  hinstellte;  in  seinen 
ganzen  Ausführungen  tritt  aber  die  Betonung  der  localen  genuinen 
Erkrankung  der  Leistenbeuge  hervor,  „die  unter  10  Beobachtungen 
8  Mal  hier  ihren  Sitz  habe." 
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1884  venvirft  zwar  noch  einmal  Bousquct  Jeden  Gedanken 
an  eine  Operation'',  aber  nur  wegen  der  „Gefahr  der  rapiden  Septik- 
ámie",  4  Jahre  spáter  beschreibt  Chipault  die  Adenolymphocele 
ais  „háufíg  gut  abgrenz-  und  deshalb  operirbare  Affection  der 
Leistenbeuge.'' 

Zur  selben  Zeit  ^durchbrach^,  wie  die  Lehre  triumphirend  be- 
sagt,  „Ch.  Nélaton  die  Schranken,  die  sein  Vater  errichtet  hatte" 
(Poix);  er  exstirpirte  noit  Erfolg  die  Leistengeschwulst,  von  der  sein 
Vater  einst  gesagt  hatte,  dass  ^es  keinem  Chirurgen  gestattet  sei, 
sie  anzutasten,  ohne  den  Eorper  der  schwersten  Gefahr  auszusetzen.^ 

3  Jahre  spáter  erzielt  Baudrinaont  (Malignon)  ^durch  die 
radicale  Entfernung  der  Lynaphadenocele  einen  ebenso  vollstándigen, 
wie  schnellen  Erfolg"  (Poix). 

Neuerdings  haben  zwar  Lejars  und  Brodier  noch  einmal 
wieder  eingewandt,  dass  áusserst  selten  das  ^inguinale  Drüsen- 
lymphangiom"  so  isolirt  in  Erscheinung  trete,  um  Aussicht  auf  er- 
folgreiche  chirurgische  Behandiung  zu  bieten,  mehrfach  wird  auf  ihre 
grossen  technischen  Schwierigkeiten  bingewiesen,  dabei  erinnert, 
dass  Nélaton  I  in  seiner  ersten  klassischen  Beobachtung,  auch 
weit  spáter  Ségond,  die  Exstirpation  nicht  vollstándig  ausführen 
konnten,  aber  die  Frage  der  Berechtigung  des  chirurgischen  Vor- 
gehens  gilt  doch  ais  im  positiven  Sinne  entschieden.  Die  Operirbar- 
keit  wird  gelehrt  da,  wo  die  Adenolymphocele  ais  isolirte  Leisten- 
bildung  hervortrete,  und  nicht  die  ^diffuse  Fonn"  (Bessio)  im 
Bilde  der  weiter  vorgeschrittenen  Lymphangiectasie  oder  gar  der 
„multiplen  A."  vorliege. 

Die  Adenolymphocele  índigéne  ist  bisher  nur  einmal  von 
Baudrimont  (Bordeaux)  operirt  worden,  dagegen  die  Leisten- 
geschwulst des  tropischen  Typus  nach  dem  Ausweis  der  Literatur 
seit  Nélaton  II  (s.  o.)  noch  6  Mal,  von  Pean  (ira  Falle  Jeanty's) 
1895,  Schwarz  (1898)  und  Bouglé  (1902)  je  einmal,  3  Mal  von 
le  Dentu  (1898),  jedes  Mal  mit  Erfolg. 

Der  bedeutsame  Wechsel  der  Anschauung,  der  an  Stelle  der 
Localerscheinung  bei  „allgemeiner  varicoser  lymphatischer  Diathese^ 
die  genuino  Leistenaffection  setzte  mit  der  Betonung  ihrer  Tendenz, 
das  ganze  céntrale  Lymphsystem  zu  ergreifen,  voUzieht  sich  all- 
máhlich,  ohne  dass  irgendwo  auf  ihn  aufmerksam  gemacht 
worden  wáre. 
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Motivirt  findet  er  sich  nirgends.  Zum  Verstándniss  und  zur 
Erklárung  lassen  sich  jedoch  verschiedene  Momente  anfiihren,  zo- 
náchst  das  rein  psychologische: 

Weitere  Obduktionen  blieben  in  der  Folge  gánzlich  aus.  Ihre 
eindringliche  Sprache,  die  den  Standpunkt  Nélatons  dictirt  hatte, 
verstummte  mehr  und  raehr  gegenüber  dem  Verlangen,  ein  Leiden 
operativ  zu  behandeln,  dessen  crsten  Beginn  die  anamnestischen 
Daten  mit  solcher  Bestimmtheit  in  die  Leistenbeuge  verlegten. 

Dass  die  Chirurgensitzung  von  1864  in  der  Annahme  einer 
„allgeineinen  varicosen  Diathese"  nur  einen  „Verlegenheits"-Begriff 
geschafifen  hatte,  sprachen  bereits  1867  Anger  und  etwas  spáter 
Nepveu  ungeschminkt  aus:  „Wir  sind  gezwungen,  zu  der  Hypothese 
einer  varicosen  lymphatischen  Diathese  unsere  Zuflucht  zu  nehmen 
und  durch  dieses  nichtige  Wort  unsere  ünkenntniss  zu  verschleiem", 
sagt  Ersterer,  Letzterer:  „Die  Hypothese  scheint  mir  ebenso  wenig 
annehmbar,  ais  das  Wort  selbst  (se.  diathese  variqueuse  lymphatique), 
das  durch  ein  besseres,  einem  correcteren  Begritf  entnomraenes, 
crsetzt  werden  rauss." 

Es  waren  Chirurgen,  die  sich  fast  ausschliesslich  mit  dem 
Krankheitsbegriff  bescháftigten ;  die  grossen  Fortschritte  ihrer  Dis- 
ciplin  liessen  die  Geschwulst  der  Leistenbeuge  nicht  mehr  ais  ein 
^Noli  me  tangere",  wie  sich  seincr  Zeit  Mazaé-x\zéma  aus- 
gedrückt  hatte,  erscheinen.  Das  Bedenken,  dem  einst  Nélaton 
in  seinem  Verbot  (siehe  oben)  Ausdruck  gab,  die  Furcht  vor  der 
Gefahr  der  ^Angioleucite  diffuse  phlegmoneuse",  hórten  auf,  zu 
existiren. 

Das  ^Konncn"  und  die  Auffassung  begegneten  sich  und  passten 
sich  schiiesslich  einander  an. 

Hinzu  kam  ein  wichtiges  unterstützendes  Moment.  Die 
Deutung  der  tropischen  Adenolymphocele  wurde  nach  Sicherstellung 
ihrer  Filaria-Genese  schiiesslich  in  eine  Bahn  eingelenkt,  die  von 
der  Beurteilung  der  einheimischen  Form  nur  betreten  zu  werden 
brauchte,  um  auch  bezüglich  der  letzteren,  bei  identischem  ana- 
tomischen  und  klinischen  Bilde,  auf  eine  Entstehung  aus  den 
Leistendrüsen  zu  erkennen. 

Die  erste  Mittheilung  eines  Falles  von  „einheiinischer"  Adenolymphocele 
stammt  von  Anger  (1867).  Ihm  selbst  erschien  damals  die  Beobacbtang  saines 
in  der  Literatur  der  Adenolymphocele  so  berühmt  gewordene  ^Gamionnenr"  nur 
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ein  interessanter  Beleg  der  solange  nicbt  bekannten  Tbatsache,  dass  die  Krank- 
heit,  die  früher  nur  bei  eingewanderteD  Exoten  festgestellt  worden  war  [Falle 
von  Amossat  (Brescbet),  2vonNélaton(Aabry,  Désert)  und'Trélat],  aucb 
aotocbthon  in  Frankreicb  zur  EntwicklaDg  komme. 

Die  nábere  Bekanntschaft  der  Franzosen  mit  der  tropischen  „Driisen- 
krankbeit^^  datirt  seit  der  Mítte  des  vorigen  Jahrhunderts. 

In  seinen  für  den  damaligen  Stand  der  franz5siscben  Wissenscbaft  wohl 
maassgebenden  ^Elementen  der  chirurgiscben  Patbologie^^,  1844,  hat  Nélaton 
die  Mittbeilung  Amussat's  (1825)  ais  Beispiel  einer^aasgedebnten,  varicosen 
Dilatation  der  Lymphgefásse^,  aucb  ^Yaricen  der  Lympbgefasse^*  besprochen, 
obne  die  tropisobe  Herkunft  der  betreffenden  Kranken  besonders  bervorznbeben 
und  zu  erwabnen,  dass  der  Prooe^s  in  dessen  Heimatb  (Reunión)  endemiscb 
Torkáme. 

Erst  und  besonders  Mazaé-Azéma  (1857),  dem,  glaube  ich,  nocb 
wirkenden,  yerdienstvollen  Hospitalsarzt  in  St.  Denis  auf  der  Inse)  Reunión, 
ist  die  erste  Kenntniss  der  tropischen  Adenolympbocele  zu  danken. 

Die  Filaria-Doctrin  der  Englánder  Lewis  und  Manson  ráumte  auf  mit 
der  alten  Anscbauung  der  Tropenárzte  von  der  ,,individuellen  Disposition  des 
Lympbsystems"  (cfr.  Aubry),  der  „functionellen  Ueberlastung^  (suractivitó) 
des  Lymphsystems  in  den  Trepen,  deren  Folgen  „bei  telluriscb-kosmischen 
Einfliissen  namentlicb  an  dem  Wurzelgebiet  der  Drüsen  sich  geltend  maobten^ 
(Mazaé-Azéma)  u.  s.  w. 

Die  Filaria-Genese  der  tropischen  Adenolymphocele  durob  den  Nachweis 
der  Filaria-Embryone  im  Blut  wurde  zuerst  sicbergestellt  yon  Lewis  1874, 
dann  yon  Mazaé-Azéma,  Stepban  Mackenzie  und  Lancereaux  (1888). 

Letzterer,  der  seine  Mittbeilung  an  2  Stellen  yeroflfentlichte,  liess  sich 
nnter  dom  Eindruck  des  positiven  Nachweises  der  Filaria  zur  Behauptnng  fort- 
reissen,  dass  nur  eine  durch  Filaria  bedingte  Adenolymphocele  existiré. 

Er  versagte  der  ^einheimischen"  Form  die  Anerkennung,  wahrscheinlich, 
weil  er  die  Beobachtung  Anger's  übersehen  hatte. 

Wohl  aber  war  Lancereaux  berechtigt,  die  kliniscben  Beispiele  der 
Adenolymphocele,  der  Falle  Amussat's,  Nélaton's  und  Trélat's,  der  Filaria- 
Form  zuzurechnen.  Die  betreffenden  3  Kranken  kamen  aus  den  Trepen.  Gerade 
aber  aus  dieser  Beobachtung  hatte  Anger  das  Material  seiner  grundlegenden 
and  nooh  heute  bei  den  franzosiscben  Chirurgenabsolut  gültigen  Untersuchungen 
bekommen. 

Die  Antwort  auf  Lancereaux's  Stellungnahme  war  die  Be- 
gründung  einer  selbststandigen  Lehre  der  „einheimisohen  Adeno- 
lymphocele^* und  zwar  zunáchst  einem  schroff  betonten  Gegensatz 
zar  tropischen  Form. 

Es  war  Chipault,  der  im  selben  Jahre  (1888)  2,  bezw.  3  Beobachtungen 
des  einheimischen  Typas  yeroffcntlichte  und  den  generalisirenden  Standpunkt 
Lancereaux's  auf  das  Entschied^nste  bestritt:  ^er  fusse  lediglich  auf  die 
Erfahrang  bei  2  Tropenkranken  aus  Hay  ti  and  Boarbon." 

«.Die  absoluto   Verschiedenheit  beider  Formen   sichere   der 
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Adénolymphocéle  indigéne  ihre  Stellang  ais  für  sich  berechtigtes 
selbststándiges  Krankheitsbild'^  (Chipault). 

Die  Thatsacbe,  dass  die  líranken,  bei  denen  der  Naobweis  der  Filaría 
geglückt  war,  auch  die  Lancereaux's,  zagleich  an  chjlosen  Complicationen 
litten,  fand  bei  der  Begründung  dieses  Gegensatzes  zwiscben  den  beiden  Typen 
der  Adénolymphocéle  eine  ganz  bervorragende  Berücksichtigong. 

„Die  einbeimiscbe  Adénolymphocéle  ist  nicht  mit  solchen  chylosen  Pro- 
cessen  combinírt;  der  Inhalt  der  einheimischen  Drüsenlymphangiectasie  ist 
stets  reine  Lymphe,  die  einbeimische  Form  entsteht  spontan,  d.  h.  sie  ist  nicht 
durch  Filaría  bedingt." 

Neben  diesen  wichtigsten  untersoheidenden  Merkmalen,  welcbe  die  „ab- 
solute  Verschiedenheit  beider  Formen^^  beweisen  sollten,  warden  ais  neben- 
sachlíchere  aufgeführt: 

Für  die  Entstehnng  der  ^varícosen  Leistendrüsen^'  ín  den  Trepen  spielen 
Erblíchkeit,  ein  ^lymphatisches  Temperamento',  Einwírkangen  des  Klimas  and 
der  Bodenverhaltnisse  eine  wíchtige  Rolle,  dagegen  nicht  bei  der  einheimischen 
Adénolymphocéle;  die  tropische  Form  bleibe  eher  aaf  die  Leistenbeage  be- 
schrankt,  sei  somit  durch  eine  relative  Gatartigkeit  cbarakterisirt  u.  s.  w. 

Auchwurde  aaf  cine  anatomische  Verschiedenheit  derOescbwolstbíldangen 
verwiesen,  wenigstens  im  áasseren  Bilde:  die  der  tropísohen  Form  sollte  sich 
durch  eine  anregelmassigere  Oberñácho  auszeichnen  (Lejars). 

Das  Motiv,  weshalb  es  opportan  erscheinen  masste,  aaf  die  grandsátzliche 
Verschiedenheit  der  beiden  Arten  der  Adénolymphocéle  zu  erkennen,  war  ganz 
augenscheinlich  die  Besorgniss,  ein  Krankheitsbild  aus  der  Literatur  gewisser- 
maassen  streichen  zn  müssen,  das  in  der  yon  Nélaton  and  seiner  Schale  in- 
aagarírten  Deatung  eine  so  angemein  grosse  Werthschatzang  erfahren  and  aus 
spater  zu  erSrternden  Gründen  eine  so  maassgebende  Bedeutung  gewonnen 
hatte. 

Die  Besorgniss  wurde  nabegerñckt  durch  die  von  Lewís  and  Man  son 
begründete  mechanische  Theoríe  der  Filariasis:  nach  ibr  sind  alie  Processe 
aaf  Verstopfung  der  abführenden  grossen  Lymphgefássstamme, 
besonders  auch  des  Thoracicus,  durch  die  Filaría  zarückzuführ en. 

Die  Anerkennung  der  absoluten  Gleichartigkeit  des  einheimischen  and 
tropischen  Processes  warde  demnaoh  auch  denersteren,  die  einheimische  Adéno- 
lymphocéle, ais  ein  passives  Product  der  durch  ein  centrales  Hinderniss  der 
Lymphcircalation  bedingten  Stauung  hingestellt  haben. 

1888,  ais  Lanoereaux  über  seine  beiden  Beobachtangen  berichtete,  war 
indess  die  Doctrín  der  beiden  englíschen  Forsoher  noch  nicht  so  hervorgetreten 
and  ausgebaut;  auch  ín  weiterer  Folge  ergab  sich,  wie  ioh  an  anderer  Stelle 
darzulegen  habe,  für  die  franzosische  Beurtheilung  nicht  die  strikte  Nothwendig- 
keít,  die  englische  Filaría- Doctrin  ais  durch  überzeugende  Beweiskraft  aus- 
gezeichnet  zu  acceptiren. 

Wenn  auch  Lancereaux,  der  erste  franzosische  Forscher,  der  über  die 
Filariasis  berichtete,  hierzu  geneigt  war,  so  folgten  ihm  doch  nar  Wenige 
seiner  Landsleute.    Die   Meisten,   wie  namentlich  auch  die  der  neueren  Zeit, 
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saohten  vlelmebr  eine  Erkl&mng  der  Filaría wirkong,  die  dem  Kranbeitsprozess 
der  Adenolymphocele  dieselbe  Selbststandígkeit  einer  genain  in  der  Leiste  ein- 
setzenden  Affectíon  znzasprecben  erlaubte,  wie  sie  für  die  einbeimische  Form 
ais  sicbergestellt  galt. 

^On  sait  aujoard'hai  que  la  présence  de  la  filaire  dans  Torganisme  de- 
termine certaines  modifícations  du  ooté  des  lymphatiqaes,  en  méme  temps 
qa'elle  traduit  sa  présence  par  de  la  chylarie  et  de  rhématarie.  Les  modifica* 
tions  da  systéme  lymphatiqae  consistent  justement  en  dílatations  variqueuses 
des  troDCS  et  des  reseaax  et  en  hypertrophies  des  ganglions  avec  dégéné- 
rescence  cavernease  de  lear  tissa  .  .  .^    (Qaénu.) 

Mit  Hülfe  einer  so  allgemeinen  Vorstellang  der  Fílariarolle  für  die  Reihe 
der  verschiedenen  LymphafTeotíoneo  wurde  die  Beartbeilang  Torbereitet,  welcbe 
die  tropische  Adenolympbocele  wieder  der  einbeimiscben  Form  angliederte. 

Im  Interesse  der  ais  so  bedeatsam  erkannten  Lehre  der  Adenolymphocele 
musste  die  Untersoheidang  Beider  in  Fortfall  kommen. 

Ueberdies  bestand  sie  eigentlich  auch  nar  in  der  Betón  ang,bezw.  Forderung. 

Selbst  bei  Ohipault,  der  so  nachdrücklich  auf  die  Nothwendigkeit  der 
scbarfen  Trennung  hingewiesen  hatte,  mehr  noch  bei  anderen  Autoren  finden 
siob  bei  der  Darlegung  der  klinischen  Symptomatologie  fur  die  einheimiscbe 
Form  die  Krankheitserscheinungen  angegeben,  die  von  dem  haafigeren  ond 
deshalb  weit  besser  bekannten  tropischen  Process  bekannt  waren. 

St.  Perne,  ein  Schüler  Trélat's,  Mazaé-Azéma,  Petit  und  sonstige 
heryorragende  Aerzte  aaf  Réanion,  sogar  englische  Autoren,  wie  Man  son, 
Lewin,  Bancroft,  Cobbold  u.  A.  werden  citirt;  ihre  in  den  Tropen  ge- 
sammelten  Erfabrungen  helfen  die  Lebre  der  „einheimischen^  Adenolymphocele 
stützen. 

Es  befremdet,  dass  Chipanlt  u.  A.  nicbt  anstehen,  die  Beobachtungen 
▼on  Amussat,  Nélaton  (2)  und  Trélat,  ais  der  einheimischen  Form 
angehorend,  zu  verwerthen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Herkunft  der  betreffenden  Patienten  fast 
gar  nicht  angegeben  wird. 

Hat  weiter  etwa  das  Fehlen  der  complicirenden  Chylurie  (s.  o.)  die  Be- 
reohtigung  verliehen,  hier  von  einer  ^einheimischen^,  d.  h.  nicht  tropischen, 
nicht  durch  Filaría  bedingten  Adenolymphocele  zu  sprechen? 

Bei  spáteren  Beobachtungen,  die  dieselbe  Beurtheilung  erfuhren,  wird 
das  unterscheidende  Moment  des  negativen  Ausfalls  der  Filanauntersuchung 
yerwerthet:  die  betreffenden  Kranken,  die  aus  den  Tropen  nach  Frankreich, 
speciell  Paris,  kamen,  wurden  ais  nicht  an  Filaría- Adenolymphocele  leidend 
angesprochen.  Es  wurde  argnmentirt:  Die  bei  ihnen  vorlíegende  Adenolym- 
phocele ist  keine  Fílaríaform,  sie  hat  sich  ^spontan'^  entwíckelt.  ^Adeno- 
lymphocele spontanée^  und  „A»  indigéne^^  gelten  aber  ais  identische  Krank- 
heitsbegriffe. 

Eine  gewísse  reelle  Grundlage  erhielt  dieser  sophistísche  Ideengang 
durch  die  besonders  von  Calmette  betón  te  Thatsache,  dass  auch  in  den 
Tropen  oft  vergeblich  nach  dem  pathogenen  Erreger  gesucbt  werde. 
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Calme tte  sprach  sicb  direct  dahin  aos,  dass  auch  andere  Ursachen, 
ais  die  Filaría  die  tropische  Adenolymphocele  hervorrafen  kÓDnten. 

,,La  filariose  debute  en  general  par  les  ganglions  inguinaux  saperficiels, 
país  gagne  les  ganglions  profonds  et  arrive  en  suivant  les  ganglions  lom- 
baires  jusqu'au  diapbragme  et  au  «anal  thoracique.^  (Qaénu). 

In  diesem  Satz,  in  dem  zugleich  die  Beurtheilung  der  Leistenaffection 
ais  des  wichtigsten  durch  Filada  bedingten  lymphatischen  Processes  hervor* 
tritt,  gab  endlich  Quena  der  gewünschten  AufTassung  den  genehmen 
Ausdruck. 

Ihm  schliesst  sich  dann  vor  Allem  Jeanty  an,  dessen  Schlusssatz  im 
Resumée  seiner  Ausführungen  lautet:  ^Die  tropische  Adenolymphocele 
ist  die  crurale  Localisation  der  Filaría.^ 

Die  Erfahrung  batte  inzwischen  belehrt,  dass  das  angeblich  wichtige 
unterscheidende  Merkmal  der  tropischen  Filaria-Adenolympbocele,  die  chylose 
Complication,  keineswegs  in  der  bebaupteten  Háufigkeit  vorkommt,  sogar  sehr 
oft  feble,  so  bei  le  Dentu  in  3  Beobachtungen.  Weiter  konnte  le  Den  tu  an 
der  Hand  mikroskopiscber  Un tersuch ungen  zeigon,  dass  die  Gescbwulst- 
bildungen  der  Filaria-Lympbectasien  ganz  dasselbe  bistolpgiscbe  Bild  dar- 
boten,  wie  bei  den  einbeimiscben  Prozessen^).  Scbliesslioh  wiesen  Scbwartz 
and  le  Dentu  ja  die  Anwesenheit  einer  Filaría  in  einer'  ectasirten  Leisten- 
drüse  bei  einem  Exoten  nacb. 

Diese  3  Momento,  im  Verein  mit  der  immer  mebr  sicb  festigenden  Ueber- 
zengung,  dass  die  Lebre  Manson's  nicbt  die  von  den  Englándem  be- 
anspruchte,  von  Lanoereaux  anerkannte  Beachtung  verdiente,  drángten  zu 
der  dann  von  Quénu  ausgesproebenen  Tbese: 

Die  tropische  Adenolymphocele  reprásentirt  die  von  der 
Gl.  inguin.  superfic.  centralwarts  vordringende,  auf  den  Reiz 
der  Filaría-Invasión  entstandene  Drüsenlymphangiectasie. 

Damit  ist  die  Scheidewand,  die  einst  von  Cbipault  mit  der  Behauptung 
der  „absoluten  Verschiedenheit"  der  Begriffe  von  der  einbeimiscben  Form  er- 
richtet  wurde,  in  Fortfall  gekommen,  und  wenn  noch  jetzt  ín  neueren  franzo- 
sischen  Qaellen  auf  diese  Trennung  bíngewiesen  wird,  so  geschiebt  dies  le- 
diglicb  im  Hinblick  auf  die  Verscbiedenbeit  der  Aetiologie. 

In  ibrem  Wesen  gelten  tropische  und  einbbimische  Adenolymphocele  ais 
identische  Prozesse;  nur  ist  bei  der  ersteren  der  in  die  Leistendrusen  ein- 
dringende  Erreger  bekannt,  bei  der  letzteren  noch  nicbt. 

„Provisoriscb^^,  sagt  Lejars,  hat  man  ihr  das  Attribut  „spontan^'  ge- 
geben;  Cbipault  und  Poix,  letzterer  ím  Hinweis  auf  den  angeblicheu  po- 
sítivenMikrobenbefand  vonKelsch  und  Vaillard^)  in  leukámiscben  Lymph- 
driisen,  erwarten  von  bakteriologischen  Untersuchungen  Aufscbluss. 

Zum  Schluss  ist  noch  des    bedeutenden  fordernden  Eioflusses 

zu   erwáhnen,    den  Anger,    freilich  ohne  directc  Absicht,   auf  die 

^)  Zum  Vergleich  diente  ein  „Lymphangiom"  der  Schultergegend. 
2)  cfr,  die  abwcisende  Kritik  des  Referats  von  Scbmorl  im  Centralbl.  f. 
Path.    1891. 
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Entwicklung  der  Lehre  der  primaren  Leistendrüsenlyrophangiectasic 
VOD  der  Auífassting  aus  der  Chirurgen-Sitzung  von  1864  aus- 
geübt  hat. 

Wohl  stand  Anger  auf  dera  Bodón  der  damals  anerkannten 
Annahme  einer  vorliegenden  ^allgemeinen  varicosen  Diathese". 
Aber  seine  Ausfühmngen  lassen  die  Betonung  dieses  Standpunkts 
giinzlich  vermissen.  Seine  anatomische  Darstellung  berücksichtigt 
nur  die  inguinalen  Bildungen,  die  ihra  durch  die  Práparate  Néla- 
ton's  und  Trélat's  veranschaulicht  wurden.  Nioht  führte  er  die 
weiteren  Veránderungen  ira  Bereich  der  abdomincllen  und  thora- 
calen  Lyraphgefasse  auf.  Ais  besonders  auffállig  in  seiner  Arbeit, 
ais  ^Resume  der  daraaligen  Ansííhauung**  (Pean)  müssen  ausser  dem 
bereits  oben  aufgeführten  die  folgenden  beiden  Sátze  erscheinen: 
„Die  Prádilectionsstellen  der  Adenolymphocele  sind  die  Leisten- 
beugen  und  wahrscheinlich  auch  die  visceralen  Lymphdrüsen"  und 
„Solango  die  A.  isolirt  für  sich  ist  und  unabhángig  von  der  Dila- 
tation  anderer  Theile  des  Lymphsystems  u.  s.  w." 

Wenn  sie  auch  nicht  einen  directen  Impuls  für  den  besprochenen 
Wechsel  der  Anschauung  bedeutete,  jedenfalls  stellte  die  Arbeit 
Anger' s  andererseits  kein  Hinderniss  für  die  Epigonen  dar,  um 
von  ihr  aus  die  neue  Lehre  zu  formen. 

Sie  gab  letzterer  die  anatomische  Grundiage. 

Die  von  Anger  gegebene  Darstellung  des  inguinalen  Ge- 
schwulstbegriffs  gilt  noch  heute  ais  klassisch;  immer  wird  sie 
wiederholt;  kaum  dass  eine  Bemerkung  hinzugefügt  wird,  die  be- 
zeugt,  dass  neue  Erfahrungen  gewonnen  seien. 

Ich  gebe  sie  im  Folgenden  wieder  in  der  kürzeren,  aber,  wie 
der  Vergleich  zeigte,  vollig  correcten  Fassung,  die  sie  bei  Poix, 
Lejars  und  Brodier  gefunden  hat.  Von  Ersterem  sind  einige 
selbststándige  Angaben  übernommen  und  ais  solche  gekennzeichnet; 
sie  beziehen  sich  auf  die  Untersuchung  der  von  Baudrimont  ex- 
stirpirten  Adenolymphocele  seitens  der  Pathologen  Goyne  und 
de  Nazaris-Bordeaux. 

„  Die  Adenolymphocele  ist  meist  von  einer  fettreichen  Bindege- 
webshülle  umgeben,  die  im  hochsten  Grad  ihrer  Entwicklung  der 
Geschwulst  die  Consistenz  eines  Lipoms  zu  verleihen  verraag.  Die 
Ausláufer  der  Hülle,    die  sich  in  das  Innere    der  Geschwulst    be- 

ArchiT  fttr  klin.  Chírargie.    Bd.  76.   Ueft  3.  -^1 
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geben  nnd  schliesslich  ais  Merabran  in  die  Kapsel  der  Drüsen  über- 
gehen,  isoliren  die  dilatírten  Drüsen  von  einander  und  verleihen  so 
der  Geschwulst  den  ihr  eigenthümlicheii  lappigen  Bau. 

Die  Zahl  der  in  der  Geschwulst  eingeschiossenen  Drüsen  ist 
verschieden  und  steht  nichi  im  bindenden  Verhaltniss  zum  Umfang 
der  Geschwulst  (Poix).  Meist  sind  nur  2 — 5  dilatirt.  Ihre  Iso- 
lirung  aus  dem  Fettiager  ist  ort  recht  schwieñg;  sie  zeigen  sieh 
dann  ais  scharf  begrenztc,  an  ihrer  Oberfláche  leicht  hockeríge 
Geschwülste  (Fig.  1),  deren  Kapsel  von  grosseu,  erweiterten  Blut- 
geTüssen  perforirt  ist.     Die  Ein-  und  Ausmündungsstellen    der  6e- 


(Natiirlichc    Grilsse,}     Varices 
a)  bindcgewebige  HQUe  und  i 


■  Tumor  der  Ljmphdrüsen  der  Leisfenbeuge. 
fiissf,  b)  Schnittflüfhe  eincr  Diiise,  O  2  kleine 
gellíp  Komer. 


fásse  stellen  sich  dar  ais  Oeffnungen  von  0,5 — 1  era  Durchmesser, 
die,  von  zahlrelchen  Trabekeln  durchzogen,  sich  in  eín  System 
garbenartig  angeordneter  Kaniile  aufzulosen  scheinen. 

Mit  Lyraphc  gefüllt,  ahnein  die  dilatirten  Drüsen  grossen  Ge- 
fássknoten:  ihre  Griisse  entspricht  der  eines  Pfirsichkems  bis  zum 
Umfange  der  ganiien  Frucht.  Ist  nur  noch  wenig  Farenchym  vor- 
handen,  so  lassen  sie  sich  von  varicósen  Knoten  der  grossen 
Lymphstámme  kaura  unterscheiden.  Im  sehlaffen,  leeren  Zustand, 
wo  ihr  Volumen  kaum  das  ciner  Nuss  iiberschreitet,  crinnert  ihr 
Anblick  an  Samenblaschen ;    das  l'arenchym    ist  weich,    spongios; 
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die  Consistenz  und  Festígkeit  der  normalen  Dríise  ist  verloren  ^e- 
gangen;  eine  weiche,  eindrückbare  Masse  liegt  vor,  die  auf  dem 
Sclinitt  zusaramenfalU,  wobei  sich  eine  weissiiche  Flüssígkeit  entleert. 
Auf  dem  üurchschnitt  sieht  man  ein  System  von  darch  Tra- 
bekeln  getrennter  Hohlraume,  die  sich  gegeneinander  offnen  und 
dem  Ganzen  das  Aussehen  von  erectiiem  Gewebe  verleihen  (Fig.  2). 
Dureh  ihrcn  geradlinigen  Verlauf  und  ihre  concentrische  Anordnung 
iassen  sich  die  Sinussc  der  Rindensubstanz  von  den  unregelmüssigen 
und  mit  einander  communicirenden  derMarksubstanz  deutlich  unter- 
scheiden  (Fig.  3).     Die  Wandung   dieser  Sinusse    wird    wesentlich 

Figur  2. 


Dicselbe    ^<  ch  ni  t  lilac  lie     drr    (ie?ichwulst     bei    n    in    Vcrt;rii»scriiug    vod    8 :  1. 

a,  a)   Wand  (Tunitiuc)    der   Lj-mpbkaniile,    b)   netíartig    angeorduete  iTrabekcl, 

die  ihre  l.irhtiing  durch/ielien. 

von  durchscheinenden  Bündeln  von  Bindegewebsfi brillen  gebildet; 
sie  ist  homogen  oder  leicht  granulirt. 

Mit  der  Erweiterung  der  intraglanduláren  Sinusse  und  Canále 
nimmt  dio  Dicke  ihrer  Wandung  zu  und  ihr  entsprechend  die  der 
Túnica  media  und  íntima  beí  den  ab-  und  zuführenden  Gefassen, 
die,  ebenfalls  stark  crweitert,  ais  dicke,  gewundene  Strange  mii 
knotigen  Verdickungen  imponiren. 

Die  Sinusse  vergrossern  sich  zu  Hohlráumen;  die  sie  tren- 
nenden  Baiken  cntfaKrn  reichlich  Bindcgcwebsfi brillen,  die  in  dem 

31  • 
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Maasse,  ais  sie  sich  der  inneren  Bcgreozung  der  Cavitáten  náhern, 
mehr  und  mehr  abflachen  und  ais  eine  Art  von  Endothel  eine 
lamelláre  Schicht  des  cystischen  Hohlraums  bildeti"  (Coyne  und 
de  N a K ari s).  Eín  ausgesprochenes  Endothel  in  den  Gefásseii, 
wie  in  den  Drüsensinussen  vcrmochte  Anger  niclit  mehr  nachzu- 
weisen;  wie  er  vermuthete,  war  es  durch  óie  jahrelange  Conser- 
virung  dea  Práparats  vcrlorcn  gegangen. 

Bereits  im  ersten  Beginn  der  Drüsendiiatation  lassen  sicb 
keine  Follikel  mehr  nachweisen;  hier  und  dort  inmitten  der  Biiidc- 
j^ewebsfibrillcn    findet    man    noch  isolirto  Haufen  von  Lcukocyten. 


Diescibe   DrQse    untcr    Wasser    hcvelieii,    bci    eincr    Vcrgrüsserung    von 
a)  BindegewebLf^e  Hiitle,  b)  cortleale  Siibstan;'.  mit  ihren  sdir  erweitencn  Rül 
i-}   Marksubstanü    und    ibre   mit  «inaadcr   anas tomosi rende    Lymphraumc , 
Rrcctilcs  newcbc  sirli  ausuobmcnd.    (Im  Wortlaiit  nftch  Angcr.) 


Ais  2  verfettetc  Follikel  glaubto  Anger  kleine  gelbe  Korner  nahe 
der  Driisenoberflachc  ansprechcn  zu  kotinen,  die  er  aus  gekornten 
cpitheloiden  Zelien  /usammen!5csetzt  fand  (s,  Fig.  3)." 

Das  Material  für  seine  anatomischc  Untersuchuog  entnahm 
Anger  dem  Práparat,  das  Tróiat  dem  Musée  Dupuytren  über- 
wiesen  hatte.  Ais  „eine  GeschwulstraaHse,  dic  aus  unter  einander 
vereinigteri  Lappen  zusammengesetzt  war  und  nach  hinten  mit  den 
ticfer  gelegenen  Lymphgefássen  dcutlich  coniniunicirte",  hatte  Lctz- 
terer  es  gekennzeichnet. 
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In  der  Beurthcilung  des  Práparats  widersprechen  sich  Anger 
und  Trélat. 

Letzterer  námlich  hat  in  der  rechtsseitigen  Leistengeschwulst 
—  die  linksseitige  verblieb  in  cadavere  —  keine  ectasirte  Drüse 
ais  Bestandtheil  zu  erkennen  vermocht  (Bericht  der  Section  vor 
der  Soc.  de  chir.  am  15.  IX.  64). 

Weiter  bekundet  er  in  seiner  Stellungnahme  zur  Lehre  der 
Adenolymphoccle  eine  cnergische  Zurückweisung  der  Auffassung 
Nrlaton's  und  Anger's. 

Trólat  ist  der  einzige  franzosische  Chirurg,  der  die 
Ansicht  einer  Drüsenbildung  in  der  Leiste  auf  das  Ent- 
schiedenste  zurückweist  und  zwar  erst,  nachdem  er  bei  der 
Section  seines  Kranken  selbst  einen  Einblick  in  die  vorliegenden 
anatomischen  Verháltnisse  gewonnen  hatte. 

In  seinem  Vortrag  am  22.6.64,  ín  jener  für  die  Lehre  derAdenolymphocele 
so  bedeutungsvollen  Sitzung  der  Pariser  Chirurg.  Gesellschaft,  wo  er  seinen 
Kranken  demonstrirte,  hatte  Trélat  Nélaton  soweit  zugestimmt,  ais  er  in 
der  EinleiUing  seines  Vortrags  sich  ausserte:  „Es  handelt  sich  um  Geschwülste, 
die  aus  dilatirten  Gefassen  gebildet  sínd,  wahrscheinlich  auch  unter  Be- 
theiligung  der  Lymphdrüsen"  („Ce  sont  des  tumeurs  constituós  par  la  dilatation 
des  vaisseaux  et  probablement  aussi  des  ganglions  lymphatiques^^). 

pDics  sind  Lymphdrüsen",  bekennt  er  dann  weiter,  indem  er  die  An- 
wesenden  auf  2,  in  der  Geschwulstmasse  seines  Kranken  distinct  hcrvortrelende, 
grossere  Knoten  aufmerksam  macht. 

Ueber  die  Obduction  seines  Kranken  beriohtete  Trqlat  am  15.  Sep- 
tember  dosselben  Jahres,  leider  nur  sehr  kurz;  er  fand  das  Bild  wiedcr, 
das  Amussat  gezeichnet  hatte.  Drei  Wochen  darauf,  am  5.  October,  verlas 
er,  sícher  doch  in  der  Absicht,  die  in  ihm  niedergelegte  Anschauung  ais  die 
seiníge  zu  prokiamiren,  einen  ausführlichen  Brief  von  Petit,  eines  ehemaligen 
Marine-Chefarztes  von  Reunión.  Letzterer,  ein  Schüler  Núlaton's,  schrieb 
Trélat,  dass  nach  seinem  Dafürhalten  ,,die  Leistengeschwülste  nichts 
mit  Lymphdrüsen  zu  thun  hátten,  sie  sind  nur  aus  enorm  dila- 
tirten Gefassen  zusammengesetzt".  „Inmitten  dieser  Gefásse**,  fáhrt  er 
fort,  „habe  ich  nicht  den  mindesten  Vorsprung  (saillie)  gefunden,  der  mir  die 
Anwesenheit  von  normalen  Lymphdrüsen  angezeigt  hálte".  „Fehlten  sie 
vollkommen,  wie  bei  dem  Kranken,  dessen  Autopsie  Sie  gemacht 
haben?"  (Manquai  ent-ils  absolument  comme  chez  le  sujet,  dont  vous  avez 
fait  r autopsie?). 

Zum  Schluss  seines  Briefes,  der  auf  Beschluss  der  Soc.  in  das  ofíicielle 
ProtokoU  der  Sitzung  aufgenommen  wurde,  entwickelt  ausserdem  Petit,  gerade 
im  Hinblick  auf  dieses  seiner  Ansicht  nach  abnorme  Fehlen  der  Lymphdrüsen 
eine  besondere  Theorie  bezüglich  der  Entstehung  der  Leistengeschwüste. 
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Der  AuffassuDg  Raam  gebend,  dass  die  Lymphdrüsen  „im  Bereich  der 
Leistenbeage  normaler  Weise  ohne  Zweifel  den  Klappen  za  Hilfe  kommen, 
indem  sie  den  Lymphslrom  unterbrechen^',  wirft  er  die  Frage  aaf,  ob  sie  nícht 
durch  ihr  Fehien  „die  Ursache  der  Gefassdilatation  iind  der  Tumoren  seien^^ 

„I1  parait  probable  que  ce  sont  les  vaisseaux  lymphatiques, 
qui  ont  éié  le  point  de  départ  de  la  tuxnéfaction^'  anssert  sich  dann 
23  Jahre  spater,  1887,  Trélat  in  der  Discassion  und  zwar  Anger  gegenüber^ 
der  das  Referat  über  eine  Beobachtong  Nélaton's  II  übemommen  hatte. 

Ein  Aufenthalt  in  Paris  diente  der  Sammlung  des  franzosischen  Materials 
and  der  Besichtignng  der  für  die  Lehre  der  Adenolymphocele  bedeutsamen 
Práparate  Nélaton's  und  Trélat's  im  Musée  Depuytren. 

Da  das  Práparat  Trélat's,  auch  von  Anger  níoht,  in  toto  beschrieben 
und  abgebildet  ist,  musste  ich  mich  selbst  durch  den  Augenschein  überzeugen, 
wem,  ob  Trélat  oder  Anger,  ich  in  dem  für  den  fremden  Beurtheiler  gánz- 
lich  unverstandlichen,  eklatanten  Widerspruch  Recht  zu  geben  habe;  ich  hatte 
bereits  zu  dem  Ausweg  Zuflucht  gesucht,  dass  Anger  die  Práparate  Nélaton's 
und  Trélat's  verwechselt  hatte. 

Ich  fand  das  letztere  Práparat  auf  einer  Glasplatte  ausgespannt  und  in 
Alkohol  conservirt  in  geradezu  práchtigem  Zustande.  Da  ich  es  herausnehmen 
durfte,  konnte  ich  es  sehr  genau  untersuchen.  Ich  záhle  6  —  die  beigefügte 
Zeicbnung,  die  ich  anfertigen  liess,  giebt  das  Grossenverháltniss  Ys 
wieder  —  grossere,  weiche,  eindrückbare  Knollen,  daneben  4—5  kleinere;  sie 
sind  in  einer  gleichmássig  dicken  Fettmasse  eingebettet,  die  von  Y2 — ^4  ^^ 
weiten  Lymphgefássvaricen  durchzogen  wird  (Fig.  4). 

Nach  ihren  Contouren,  ihren  Beziehungen  zu  den  Lymphgefássen  u.s.w. 
kann  ich  in  diesen  Knollen  schleohterdíngs  nichts  anderes,  ais  vergrosserte 
Lymphdrüsen  erkenncn. 

Ich  stimme  Anger  in  der  Deutung  des  Práparates  vollíg  bei.  Seine  Be- 
schreibung  bezüglich  des  Verhaltens  der  Gefasse  zu  den  Drüsen  entspricht 
durchaus  dem  Bilde,  das  sich  noch.jetzt  dem  Beschauer  darbietet. 

Wie  es  moglich  sein  konnte,  dass  Trélat  die  vergrosserten  und  ectasirten 
Lymphdrüsen  nicht  erkannte,  ist  schwer  verstándlicb.  Jedem  Beurtheiler 
müssen  sie  ais  solohe  imponiren.  Wenn  wir  uns  auch  zu  vergegenwártigen 
haben,  dass  die  damalige  Zeit  gerade  anfing,  sich  eine  Vorstellung  yon  den 
iymphectatischen  Tumoren  zu  bilden  und  zuerst,  wie  ja  die  ganze  Lehre  der 
Adenolymphocele  beweist  (s.  u.),  viele  Irrthümer  beging,  so  ist  das  vorliegende 
Bild  doch  so  grob,  dass  wir  Angesichts  seines  uns  unwillkürlich  fragen  müssen, 
ob  nicht  bei  Tn'lat  eine  Voreingenommenheit  gegen  die  Deutung  Nélaton's 
bestand  und  sein  ürtheil  beeintrachtigte. 

Jedenfalls  aber  verstehen  wir,  weshalb  die  Vertretung  der  Lehre  der 
Adenolymphocele  von  der  gegnerischen  Ansicht  Trélat's  und  Petit's  so  gar 
keíne  Notiz  nimmt. 

Beíde  Autoren  gelten  ais  durch  Anger  vollkommen  widerlegt. 

An  zweiter  Stelle  vcrwerthete  Anger  zur  Beschreibung  der 
anatomischen  Bilder  der  Adenolymphocele  das  Práparat  Nélaton's, 
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das  Letzterer  bei  der  Section  seines  Pat.  der  rechten  Leistenbeuge 
entnoiDmen  hatte. 

Die  linkssBJtige  Adenolymphocele  war  iiach  der  eínzig  d¡esbezü(;lioh  vor- 
liegendeQ  MJttheiliing  Tn^iai'n  (1864)  so  beschaffeii,  dass  „nacb  der  Incisión 


figur  4. 


und  Entlcerung  der  mil(;hühnlich<^n  Flüssigkeit  nar  eínige  uairgelniassige  Cie- 
vfebsfelzen  (lambeauí)  iiiid  einigo  cinfádigen  .Strange  (filaraents  monilifonnes) 
übrlg  blieben,  dit  herausgeiogen  wurdeii*. 

Ni'latoii  selbst,    Anger  und  die  beiden  andercn  Schüler  des 
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Ersteren,  Aubry  (1866)  und  Désert  (1877),  besagen  überein- 
stimmend  über  das  Schicksal  der  rechtsseitigen  Adenolymphocele, 
dass  die  Geschwulstmasse  von  Sappey  mit  Quecksilber  iiijicirt 
dem.Musée  Dupuytren  überwiesen  und  hier  ais  No.  268  im  Catalog 
registrirt  wurde. 

Abbildungen  dieser  ^Adenolymphocele*^,  jedevoneinem  anderen 
Zeichner  hergestellt,  finden  sich  bei  Aubry,  Lancereaux  und 
Anger. 

Zur  Erláuterung  bemerkt  Ersterer.  dass  „zwei  Lymphdrüsen, 
deren  Gefásse  enorm  dilatirt  seien",  vorlagen;  Letzterer  giebt  ais 
Erklárung  an:  „Ze¡chnung  einer  mit  Quecksilber  injicirten 
Drüse  in  natürlicher  Grosse." 

Lancereaux  dagegen  bringt  in  seinem  Lehrbuch  der  patho- 
logischen  Anatomie  1875,  Bd.  I,  die  Abbildung  ais  Fig.  63  im 
Text  eingefügt  mit  dem  Vermerk:  „üilatations  des  vaisseaux, 
faisant  partie  d'un  ganglion  inguinal." 

Eine  weitere  Beschreibung  liegt  von  Trélat  vor  (1864);  sie 
giebt  an,  dass  die  von  Sappey  mit  Hg.  injicirte  Leistengeschwulst 
„durch  ein,  von  varicosen  Lymphgefássen  gefloch tenes  Netz  (par 
un  réseau  serré)  gebildet  war". 

Das  Práparat  ist  noch  jetzt  im  Musée  Dupuytren  aufbewalirt^ 
Ich  fand  es,  auf  einer  mit  schwarzem  Sammet  beschlagenen  Holz- 
platte  aufgespannt;  die  Hg-Masse  ist  nicht  áusgeflossen. 

Das  Práparat  ist  nur  mehrere  Milliraeter  dick  und  lásst  mií 
aller  wünschbaren  Deutlichkeit  in  Reihen  angeordnete  Gefássdila- 
tationen  erkennen,  lymphatische  Varicen,  also  die  Bildungen,  die 
auch  Trélat  und  Lancereaux  saben. 

Dio  x^bbildung  Anger's  füge  ich  bei. 

Es  lautet  der  auf  sie  bezeichnende  Passus  seiner  Arbeit:  „Leur 
aspect  (se.  des  glands)  et  leur  volume  sont  trés-diffórents,  suivant 
qu'elles  sont  remplis  et  gonflées  par  la  lymphe  ou  qu'elles  se  sont 
vidées  et  affaisées  aprés  la  mort. 

Dans  le  premier  cas  (Verweis  auf  die  Zeichriung  Fig.  5)  elles 
se  présentent  comme  un  amas  de  canaux  pelotonnés  et 
noueux  trés-faciles  á  confondre  avec  les  varicosités  de^ 
tronos  lymphatiques;  et  leur  volume  varié  de  la  grosseur  d'un 
noyau  de  peche  a  celle  de  ce  fruit  entier.  Vidées  est  affaissées. 
au  contraire,    elles    ne  dépassent  quére  le  volume  d'une  noix  par- 
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aissent  vidóes,  molles,  flasques  et  bosselées  comme  les  vésicules 
sperinatiiiues. " 

Anger  beschreibt  somit  Gefassraricen  ais  Drüsen- 
ectasie! 

Wie  ich  annehmen  mochte,  ist  auf  die  Beurtheilung  dieses 
Praparates  auch  seine  Aogabe  zurücUzuführen,  dass  —  5  Drüsen 
sich  an  dem  Aufbau  der  A.  betheiligen;  man  kann  (cfr.  ZeichuuDg) 
ati  dem  Práparat  5  elnzclne,  klumpenartig  zusammengeballte  Gefáss- 
knoten  crkenncn*). 


Die  Erkiárung  seiner  Verwechsclung  giebt  er  selbst  am  Schluss 
seiner  anatomischen  Beschreibung, 

„Nous  croyons  avoir  demontre  qu'ii  existe  chez  l'homnie  des 
tumeurs  formes  par  la  dilataüon  des  vaisseaux  lymphatiques  intra- 
glandulaires  avec  bypertrophie  de  leur  parois,    que   ees  dilatations 

')  Bciiiglich  der  Zahl  ,2*  —  cfr.  die  Augalie,  dass  2  bis  5  Drüsen  die 
Adenolymphücclc  zusammcnsetxeD  —  hat  Anger  den  klJDÍscben,  ebenralls  auf 
díes  Práparat  Bezug  nchmcQden  Bcricht  Nélaton's  verwcrthet!  LeUterer  be- 
sagt.  dass  cr  .3  Drüsea,  d^ren  zu-  iind  abführende  Gcfásse  ungelicucr  dilatirt 
warcn",  bei  der  Entnahme  aeincs  Práparats  (s.  o.)  ge  funden  habo. 
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peuvent  étre  telles,  que  I'élément  adenoide  de  la  glande  disparaisse^ 
au  point  que  cet  organe  semble  remplacé  par  un  enroule- 
ment  et  un  lacis  inextricable  vaisseaux  oa  sinus  qui  luí 
donnent  l'apparence  d'un  tissu  erectile.'' 

Driisensinusse  und  Lymphgefásse  erachtet  Anger  ais  synonyme 
Begriffe.  Er  nimmt  an,  dass  die  Dilatation  der  intraglanduláren 
Raume  die  Lymphdrüse  in  ein  durcheinandergeroUtes,  unentwirr- 
bares  Geflecht  von  Gefássen  umwandle. 

Pür  die  Vorstellung,  dass  die  Lymphdrüsen,  die  „Sararael- 
stellen"  der  Gefásse,  wie  bereits  Hunter  und  Breschet  sie  genannt 
und  aufgefasst  hatten,  bei  einsetzender  Ectasie  der  Raunie  wieder 
in  Gefásse  auseinandergerollt  wurden,  darf  Anger  niclit  verani- 
wortlich  gemacht  werden. 

Auch  in  ihrer  Darlegung  giebt  er  wohl  nur  das  ^Resume 
der  damaligen  Anschauung"  (Pean,  s.  o.). 

Nélaton  selbst  hat  seinen  Schülem  Aubry,  Anger  und 
Désert,  die  nacheinander  (1865,  1867  und  1877)  das  Thema  der 
Drüsenlymphangiectasie  bearbeiteten,  das  Práparat  No.  268  ira 
Musée  Dupuytren  ausdrücklich  ais  glanduláre  Bildung  bezeichnet. 

Was  ich  bereits  den  Arbeiten  der  3  Autoren  entnehmen  zu 
kónnen  glaubte,  hat  mir  überdies  Herr  Dr.  Anger  in  París  in 
raündlicher  ünterredung  nachtráglich  bestátigt. 

Wie  Nélaton,  urtheilte  zuerst  auch  Trélat.  Gelegentlich  der 
üemonstration  seincs  Kranken,  1864,  áusserte  er  sich  in  directem 
Hinweis  auf  das  Práparat  Nélaton' s,  das  „von  varicosen  Lymph- 
gefássen  gebildete  Netz"  (s.  o.):  „Die  Lymphdrüsen  sind  hier,  wie 
in  dem  Falle  Amussat's,  sozusagen  verschwunden,  selbst  von  der 
Erweiterung  der  Gefásse  ergriffen  (envahis)  und  am  Dilatations- 
vorgang  theilnehmend.^ 

Damals  also  erkannte  Trélat  ebenfalls  in  der  vasculáren 
Masse  die  Ueberreste  degenerirter  Lymphdrüsen;  seine  spátere 
Stellungnahme,  seine  Opposition  Nélaton  zuerst  und  dann  Anger 
gegenüber  (s.  o.),  bedeutet  eine  Zurücknahme  dieses  erst  abge- 
gebenen  Urtheils. 

Dio  Annahme,  dass  „durch  Erweiterung  der  Lymphgefásse 
ganze  Lymphdrüsen  sich  in  Gefássconvolute  verwandeln  konnen^ 
(Lebert),  muss  damals  auch  sonst  Anhánger  gehabt  haben;  sie 
findet    sich    námlich    auch    bei    einem  deutsch-franzosischen  Autor 
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derselben  Zeit  ausserhalb  der  Lehre  vertreten,  bei  Lebert^)  1861; 
cr  áusserte  sich  weiter,  dass  er  „die  Thatsache  für  hochst  wahr- 
scheinlich  halte,  wenn.  er  auch  ihre  Sicherstellung  durch  náhere 
anatomische  Untersuchungen  fordere^. 

Die  befremdende  Ansicht  hat  in  der  direct  folgenden  Zeit 
seitens  zweier  Autoren  eine  Zurúckweisung  erfahren,  einmal  von 
Potain  in  der  auch  von  Lancereaux  wiedergegebenen  Aeusserung, 
dass  „es  ihm  scheine,  ais  ob  man  mehr  ais  einmal  die  L}nDphangi- 
ectasie  der  Gefásse  mit  der  der  intraglanduláren  Wege  verwechselt 
habe*^,  und  dann  von  dem  Deutsehen  Petters^),  der  Lebert  angriff. 

Binen  abiehnenden  Standpunkt  haben  auch  die  Franzosen  da- 
durch  bekundet,  dass  nach  diesen  Stimmen,  zur  Zeit  der  Begrün- 
gung  der  Lehre  der  A.,  der  Vorsteilung,  dass  Drüsen  sich  in  Ge- 
fiisse  auíiosen  konnen,  nicht  wieder  Worte  verliehen  werden,  wenig- 
stens  nicht  in  Mittheiiung  eines  selbstándigen  Urtheils. 

£s  geschieht  lediglieh  in  Reproductionen  der  anatoraischen 
Darstellung  Anger's,  besonders  den  ausfíibriichen;  ich  verweise 
auf  meine  obige  Wiedergabe  massgebender  Beschreibungen,  bei  der 
das  doppelte  Gesicht  der  Schiiderung  Anger's  ja  deutlich  hervor- 
schaut.  Die  betr.  franzosischen  Autoren,  die  so  treulich  copirten, 
ahnten  nicht,  dass  in  ihr  eine  obsolete,  durch  keine  Beobachtung 
gewáhrleistete  und  auch  a  priori  ganz  unwahrscheinliche  Theorie 
rait  verarbeitet  worden  sei. 

Das  Geschick  Anger's,  der  es  verstanden  hat,  nach  so  con- 
trastirenden  Vorlagen  einer  wirklichen  Drüsenektasie  (Práparat 
Trélat's)  und  von  Lymphgefáss vaneen  (Práparat  Nélaton's)  die 
Zeichnung  einer  anatomischen  Biidung  zu  entwerfen,  ist  zu  be- 
wundern.  Seine  Darstellung  der  pathologischen  Anatomie  der  A. 
—  sie  umfasst  11  Seiten  —  liesst  sich  ganz  glatt.  Mit  Hülfe 
der  gegebenen  Klarstellung  lassen  sich  freilich  überall  Ungenauig- 
keiten  und  Fehler  feststellen. 

Die  knapperen  Besprechungen  der  franzosischen  Autoren,  der 
Nachfolger  Anger's,  beschránken  sich,  im  Hinweis  auf  Fig.  1  u.  2, 
die  echte  Drüsenektasie    zu    beschreiben.     Eine  Ausnahme  machen 


^)  Lebert:    Krankheiten  der  Blut-  und  Lymphgefásse.     Virchow's  Hand- 
buch.     Bd.  V. 

2)  ]*ettcrs:     Ueber    Lymphorrhagie.     Pragcr    Vierteljahresscbrift.     1861 
13d.  IV. 
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unter  ihnen  die  folgendcn  drei,  auf fallí gerweise  Doch  aus  den 
80  er  Jahren  stamroenden,  die  trotz  ihrer  Eürze  die  an  beiden 
Práparaten  gewonnene  Vorstellung  Anger's  wiedergeben. 

Es  sind  dies  die  von  Chipault,  der  von  ^Varicen  der 
Lymphdrüsen"  spricht,  von  Poullet  und  Bousquet,  die  aogeben, 
dass  Tjinmitten  einer  Masse  von  varicósen  Gefássen  ....  die 
Drüsen  der  Leistengegend  sich  bisweiien  in  Lymphgefásse  utd> 
wandeln"  und  von  le  Dentu-Longuet  in  ihrer  hochst  bedeut- 
sanaen  Definition  der  Adenolymphocele.  Letztere,  die  auch  von 
zvvei  deutschen  Autoren,  Orth^)  und  Odenius^),  wiedergegeben  wird. 
ist  die  einzige  der  franzosischen  Literatur,  welche  die  Entwicklung 
der  poly-  bis  raonocystischen  Geschwulst  aus  der  Vereinigung 
niehrerer  (2 — 5  nach  Anger)  ektasirter  Drüsen  ais  Endstadiun 
der  Drüseniyraphangiektasie  berücksichtigt. 

„Es  kann^,  sagen  die  beiden  Autoren,  „die  ganze  Drüse  in 
ein  Convolut  weiter,  unter  einander  communicirender  Lymph- 
gefásse, eine  Art  von  lymphatischem,  cavernosem  oder  erectilem 
Gewebe  umgewandelt  werdcn.  Spáterhin  konnen  aber  durch 
weiteres  Zusammenfliessen  gróssere  cystenartige  Hohlráume  (Adeno- 
lymphocelen)  entstehen,  welche  die  Grosse  einer  Nuss  bis  eines 
Kopfes  erreichen  konnen  und  meistens  an  den  noch  vor- 
handenen  Septen  oder  leistenfórmigen  Vorsprüngen  in  ihrem 
Innern  die  Entstehung  durch  Zusammenfluss  ursprünglich  mehr 
oder  wenig  getrennter,  kleinerer  Ráume  erkennen  lassen"  (nach 
Odenius). 

Auch  diese  Definition  greift  auf  Anger  zurück,  der  weiter 
noch  in  der  Neuzeit  (Dissertation  seines  Schülers  Bessio  1895) 
an    dem    Ausbau    der    von  ihm  begründeten  Lehre    Ántheil  nahm. 

Er  gab  sie  1887,  20  Jahre  nach  seiner  ersten  Publication. 
bei  Gelegenheit  eines  Referats  über  die  Beobachtung  Ch.  Nélaton's. 
bei  der,  ais  der  ersten  franzosischen,  die  Exstirpation  erfolgreich 
vorgenommen  war.  (s.  o.) 

Die  Adenolymphocele  schilderíe  Anger  ais  ein  System  von 
Hohlráuraen  in  einem  fibros-bindegewebigen  Stroma;  gegen  Trélat 
(s.  o.)  und  dessen   skeptische  Beurtheilung  sich  v^endend,    áusserte 


1)  Orth:  Lehrbuch  der  spcc.  Path.     1887.     Bd.  I. 
2;  Odenius:    Virchow's  Archiv.     1901. 
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er  sich:  „Der  ursprüngliche  Cbarakter  der  Adenolymphocele  kann 
voUstándig  verloren  gehen." 

„\Venn",  fuhr  er  in  seiner  Abwehr  fort,  „d¡e  von  Suchard 
an  dem  Práparat  Nélaton's  vorgenommene  Unlersuchung  den 
Nachweis  der  glanduláren  Entstehung  nicht  hat  erbringen  konnen, 
60  hángt  dies  damit  zusammen,  dass  die  dilatirtc  und  cavernóse 
Jiymphdrüse  ihro  charakteristischen  Elemente  verloren  hat.  So  ist 
es  nicht  verwunderlich,  dass  man  bei  der  mikroskopischcn  Unler- 
suchung geglaubt  hat,  cin  einfaches  Lymphangiom  vor  sich  zu 
haben." 

Herr  Prof.  Suchard  vom  CoUége  de  France  hat  das  damals 
von  ihm  angefertigte  Práparat,  dasselbe,*  was  Anger  eingesehen 
hat,  aufbewahrt  und  stelltc  es  mir  in  liebenswürdigster  Wcise  zur 
Bcsichtigung  zur  Verfügung.     Es  ist  sehr  gut  conservirt. 

Ich  fand  unregelmássig  verzogene,  meist  der  Oberfláche  der 
llaut  parallel  angelegte  Lymphráume,  lediglich  in  der  Cutis  golegen 
und  zwar  zum  grossten  Theil  im  Stratum  papillare.  An  manchen 
Stellen  ist  die  Epidermis  blasig  abgehoben.  Ausgekleidet  sind  die 
Maschenráume,die  stellenweise  auchLymphgerinnsel  undFibrinraassen 
einschliessen,  von  einem  nicht  überall  erhaltenen  vollsaftigen 
Endothel,  das  stellenweise  eine  ausgesprochene  cubische  Form 
angenommen  hat. 

Das  subcutane  Gewebe,  soweit  im  Schnitt  getroffen,  zeigt 
keine  Lymphgefásscrweiterung.  Drüsen  sind  überhaupt  nicht  vor- 
handen. 

Herr  Prof.  Suchard  hat  meiner  Deutung  der  vorliegenden 
Veránderung,  die  ich  ihm  vortrug,  voUstándig  beigestimmt  und 
ebenso  anerkannt,  dass  dieses  Práparat  die  ihm  von  Anger  zu- 
gewiesene  Stellung  in  der  Lehre  der  Adenolymphocele  nicht  ver- 
diene. 

„Es  hat*^,  wie  ich  meinerseits,  die  Worte  Potitos  (s.  o.) 
recapitulirend,  sage,  „nichts  mit  Lymphdrüsen  zu  thun."  Sie 
kommen  überhaupt  nicht  in  Betracht.  Es  liegt  lediglich  eine 
cutane  Ektasie  vor! 

An  Stelle  dieser  Beobachtung  Anger's,  bezw.  Nélaton's  (11), 
die  ais  lUustration  der  polycystischen,  aus  der  Vereinigung  mehrerer 
ektasirter  Drüsen  entstandenen  „ Adenolymphocele"  somit  aus- 
scheiden  würde,    konnten    franzosischerseits  die  Falle  Matignon's 
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und  Ségond's  aufgeführt  werden.  Indess  besagt  der  Bericht  des 
letzteren  Auíors  nur  kurz,  dass  das  Bild  des  ^LymphaDgioms'^ 
vorgelegen  habe,  der  des  ersteren  ist  ebenso  wenig  ais  beweisend 
für  die  Genese  der  Leistengeschwulst  aus  lymphektatischen  Lyraph- 
drüsen  zu  verwerthen,  trotz  der  ausführlichen  Beschreibung  darcb 
Matignon,  der  mikroskopischen  Untersuchung  durch  Coyen  und 
de  Nazaris  (Poix)  und  der  nachdrückiichen  Anerkennung  ais 
^Adenolymphocele**  seitens  Poix';  Matignon  und  Poix  gehen  in 
ihrer  Beurtheilung  so  vor,  dass  sie  die  Synonymitát  von  Cysten, 
aus  denen  sich  die  Geschwulst  zusammensetzt,  rait  ebenso  viel 
ad  máximum  dilatirten  Drüsen  ais  selbstverstandlich  annehmen! 

Der  Beobachtung  Nélaton's  II.  stellt  sich,  wenigstens  nach 
dera  klinischen  Bilde  zu  urtheilen  —  eine  anatomische  Klarstellung 
hat  sie  nicht  erfahren  — ,  die  Desjardin's  (1854)  zur  Seite. 

Den  Typus  der  polycystischen  ^Adenolymphocele",  im  Bilde 
des  Lymphangioras,  brauchen  wir  also,  streng  genoraraen,  nicht 
anzuerkennen,  da  er  anatomisch  nicht  nachgewiesen  ist.  Anderer- 
seits  dürfen  wir  á  Contó  unserer  Klarstellung  behaupten,  dass 
fálschlich  Beobachtungen  —  den  Pluralis  wáhle  ich  in  Rücksicht 
auf  die  Desjardin's  —  von  cutaner  Ektasie  dem  Begriflf  der 
Adenolymphocele  subsumirt  worden  sind. 

Ebenfalls  eine  irrthümliche  Verwerthung  hat  stattgefunden  zu 
Gunsten  einer  zweiten  Kategorie:  Die  inguinale  Masse  ist  hier 
lediglich  durch  Varicen  der  Lymphgefásse  gebildet. 

Vertreten  wird  diese  Gruppe,  wie  wir  nachweisen  konnten, 
durch  die  ais  klassisch  geltenden  Beobachtungen  Nélaton's  und 
Araussat's  (s.  u.);  ob  noch  háufiger  in  der  Gasuistik,  lásst  sich 
nicht  eruiren,  da  eine  Exploration  durch  Operation  oder  Section 
ausser  in  den  Fallen,  die  wir  hier  besprechen,  nicht  stattge- 
gefunden  hat. 

Ais  echtera  Beispiel  der  Adenolymphocele  habe  ich  bisher, 
ganz  im  Sinne  Anger's,  dem  Fali  Trélat's  die  Anerkennung  zu 
verschaflfen  mich  bemüht.  In  dem  vorliegenden  anatoraischen  Sub- 
strat  hat  Anger  mit  voUem  Recht  Drühenektasien,  eine  Adeno- 
lymphocele, erkannt.  Trotzdem  befinden  sich  die  Epigonen,  die 
den  Fall  ais  einwandsfreie  Stütze  bezw.  Grundlage,  der  Lehre  der 
Adenolymphocele  ansehen,  im  Irrthum. 

Die    Lehre    giebt    an,    dass    die    Adenolymphocele    in    den 


Die  Lehre  der  Adenolymphooele  und  díe  Bedeutung  etc.  803 

Gl.  ing.  superf.  einsetze  und  von  hier  nach  dem  Centrara  fort- 
schreite. 

Der  Sectionsberícht  Trélat's  besagt  aber  ganz  unverhüllt, 
dass  nicht  der  Bezirk  der  oberfláchlichen  Leistendrüsen,  sondern 
der  der  Gl.  prof.  afficirt  war:  Die  Geschwulstmasse  lag  im 
Trichter  der  Fascia  lata. 

Der  subcutan  gelegene  Lymphbezirk,  so  ist  zn  entnehmen^ 
war  ñberhaupt  nicht  erkrankt. 

Der  Schlag,  den  diese  Klarstellung  für  die  franzósische  Lehre 
bedeutet,  ist  um  so  schwerer,  ais  er  ihr  Fundament  trifft.  Die 
Beweiskraft  gerade  der  Beobachtungen,  die  beinahe  ausschliesslich 
zur  Begründung  und  Befestigung  der  Lehre  gedient  haben,  wird 
erschüttert. 

Allerdings  wird  die  so  geschaffene  Lücke  etwas  wieder  aus- 
geglichen.  Die  ^Adenolymphocelen",  die  in  neuester  Zeit  le 
Dentu,  Schwarz  und  Bouglé  operativ  gewonnen  haben,  er- 
fQllen  die  Anforderungen.  Wenigstens  enthalten  die  exstirpirten 
Massen  ektatischer  Drüsen  und  aus  dem  Gebiet  der  Gl.  ing.  superf. 
raakro-  und  mikroskopische  Stücke  dieser  Práparate  habe  ich, 
wie  ich  mir  zu  erinnem  erlaube,  auf  dem  vorjáhrigen  Chirurgen- 
Congress  demonstriren  konnen.^) 

Werden  jedoch  die  franzosischen  Chirurgen  geneigt  sein,  mit 
diesem  jüngst  gewonnenen  Material  die  Lehre  der  Adenolymphooele 
von  Neuem  aufzurichtcn? 

Ich  raochte  es  bezweifeln. 

Was  ihr  in  den  Augen  der  franzosischen  Chirurgen  das  be- 
sondere  Relief  verlieh,  war  nicht  zum  wenigsten  die  Thatsache 
ihrer  Begründung  unter  der  Aegide  eines  Nélaton's,  mit  dessen 
Ñamen  eine  eclatante  Unrichtigkeit  zu  verbinden,  ais  Blasphemie 
gegolten  hátte. 

Nunmehr  auf  eine  falschc  Fietat  aufmerksam  gemacht,  werden. 
wie  ich  annehroe,  die  franzosischen  Beurtheiler  nicht  anstehen, 
auch  ihrerseits  eine  Revisión  der  Lehre  von  Grund  aus  vorzu- 
nehmen  und  früheren  Einwendungen,  die  sie  bisher  von  der  Hand 
wiesen,  ein  geneigtes  Gehor  zu  schenken. 

Gegen  die  Lehre  sind  aufgetreten  die  franzosischen  Pathologen. 

*)  Gross,  Die  Drüscnkrankheit  von  Barbadoos.  Vortrag,  gehalten  auf 
dem  Chir.-Congress.    Langenbeck's  Archiv.     1903. 
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1877,  im  ersten  Band  seines  Lehrbuches  der  pathologischen  Ana- 
tomie,  hatte  sich  noch  Lancereaux  gánzlich  auf  die  Seite  von 
Nélaton  und  Anger  gestellt  (s.  u.).  Ira  zweiten  Band  (1879  bis 
1881)  verwirft  er  dagegen  die  Trennung  einer  Drüsenektasie  von 
dcr  der  Gefásse. 

„Die  endemische  Lymphangiektasie  der  Drüsen- 
ráume",  urtheilt  er,  „ist  nichts  weiter,  ais  die  Ausdehnung 
der  Gefássdilatation  auf  die  Drüsen",  und  weiter:  „Die  Autoren 
behaupten  zwar  ziemlich  allgemein,  dass  die  Lymph- 
angiektasie von  den  Drüsen  aus  gegen  die  Lymphgefásse 

und  von  diesen  gegen  die  Lymphspalten  vorrücke;  aber  dies  ist 
eine  Ansicht,  die  mehr  aufTheorie  ais  auf  thatsáchlicher 
Beobachtung  basirt." 

Wie  Lancereaux,  so  erblicken  auch  Cornil  und  Ranvier 
(1.  Aufl.  ihres  Handbuchs)  in  der  Adenolymphocele  die  J5ildung, 
die  durch  Vorrücken  der  Gefásserweiterung  auf  die  Drüsen  des 
betrefifenden  Bezirks  entstánde;  diese  Beurtheilung  wird  in  der 
neuesten,  vor  Kurzem  erscbienenen  zweiten  Auflage  ihres  Lehr- 
buches nicht  zurückgenommen,  wenn  auch  hier  die  an  den  Prá- 
paraten  von  Schwarz  und  Bouglé  (s.  o.)  gewonnenen  Erfahrungen 
des  Instituts  CorniPs  verwerthet  werden,  tind  das  anatooiische 
Bild  der  Drüsenektasie  bei  der  Besprechung  der  lymphektatischen 
Bildung  sogar  an  erster  Stelle  kurz  besprocben  ist. 

Es  befremdet  aufs  Hochste,  dass  die  franzosischen  Chirurgen, 
die  Vertreter  der  Lehre  der  Adenolymphocele,  von  diesen  Aeusse- 
rungen    ihrer    competen  testen  Pathologen  gar  keine  Notiz  nehmen. 

Letztere  erblicken  sorait  —  ich  glaube  übrigens,  mich  auf 
mehrfache  Unterredungen  mit  Herrn  Prof.  Cornil  berufen  zu 
dürfen  —  in  der  Adenolymphocele  die  Geschwulstbildung  einer 
Leistenlymphangiektasie,  an  deren  Aufbau  auch  ektatische  Driísen 
ihren  Antheii  haben  konnen:  die  von  den  Chirurgen  vertretene 
Forderung  der  Lehre,  dass  eine  autochthon  und  primar  in  den 
Drüsensinussen  entstehende  Lymphangiektasie  vorliege,  findet  da- 
gegen nicht  ihre  Befürwortung. 

Ganz  neuerdings  greift  indess  auch,  wenigstens  bei  einzelnen 
Chirurgen,  eine  Beurtheilung  Platz,  die  der  von  den  Pathologen  ver- 
tretenen  in  ihrem  Gegensatz  zur  Forderung  der  Lehre  in  Nichts 
nachsteht. 
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Ich  mochte  le  Dentu  und  Lejars  nennen. 

Mehrfach  hat  Ersterer,  wohl  der  beste  franzosische  Kenner  der 
Filariasis,  ñber  letztere  eine  Ansicht  dargelegt,  die  in  ihrer  Bezug^- 
Dahme  auf  die  ^Adeoolymphoceie^  den  Standpunkt  der  Lehre 
direct  negirt  Le  Dentu  sieht  in  der  Leistenbiidung,  trotz  des 
Befundes  yon  Filaría  in  ektasirten  Leistendrüsen  (Beobachtungen 
von  le  Dentu  und  Schwarz),  nlcht  den  Locus  infectionis,  den 
Herd  der  Krankbeit,  sondern  nur  eine  Manifestation  der 
Filariasis.  Letztere  gehe  mit  einer  allgemeinen  Erkrankung  des 
Lymphsystems  einher,  die  in  Dilatation  der  Gánale  sich  áussere; 
die  Leiste  wie  das  Scrotum  seien  die  Orte,  wo  die  Erscheinungen 
der  Allgemeinkrankheit  mit  Vorliebe  sich  zeigen  (AdenolymphoceJe; 
Lymphscrotum). 

In  der  Darstellung  le  Dentu 's  scheint  die  £ntscheidung  der 
Chirargen-Sitzung  von  1864  (s.  o.)  von  Neuem  wieder  aufzoleben! 

Lejars  steht  sonst  durchans  auf  dem  Boden  der  sanctionirten 
Lehre  (s.  u.);  aber  —  eine  sehr  beachtenswerthe  Feststellung,  die 
ich  durcbaas  glaube,  in  dem  besprochenen  Sinne  deuten  zu  k5nnen! 
—  er  frischt  die  Erinnerang  wieder  auf  an  eine  fast  voUstandig 
vergessene  Erklárnng  Verneuil's  und  anerkennt,  dass  sie  geeignet 
sei,  hervorstechende  klinische  Erscheinungen  des  Krankheitsprocesses^ 
wie  die  „sehr  háufige  Symmetríe"  und  das  gleichzeitige  Auftreten 
der  Geschwülste  in  beiden  Leisten  zwanglos  zu  erkláren. 

Verneuil,  der  Zeitgenosse  Nélaton's  und  Trélat's,  hatte 
seine  Meinung  über  die  ^Drüsenlymphangiektasie  der  Leiste^  kurz 
vor  dem  Erscheinen  der  Arbeit  Anger's  geáussert;  er  verwerthete 
die  klinischen  Facta  —  ausser  den  bei  Lejars  (s.  o.)  angeführten, 
die  leichte  Reponirbarkeit  der  inguinalen  Geschwülste  — ,  um  die 
Ansicht  zu  vertreten,  dass  eine  abdominelle  Lymphangiektasie 
vorliege,  die  nach  der  Peripherie  vorschreitend,  von  den  lum balen 
und  iliacalen  Gebieten  aus  successive  erst  den  Bezirk  der  Gl. 
inguin.  prof.,  dann  den  der  oberfláchlichen  Leistendrüsen  und 
schliesslich  die  cutanen  Spalten  erweitere.  Wie  die  Gefásse, 
so  würden  auch  die  Lymphráume  der  Drüsen  dilatirt. 

Diese  Erklárung  VerneuiTs  deckt  sich  nun  vollkommen  mit 
der,  welche,  ganz  unabhángig  vom  franzósischen  Urtheil,  neuerdings 
von  englischen  Forschem  abgegeben  wird. 

Seit    etwa   20  Jahren    besprechen    námlich    Letztere    dasselbe 
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Krankheitfibild  ais  ^inguinal  varix"  oder  ^vaneóse  groin  glands'^ 
(varicosa  Leistendrüsen")  —  letztererNamestaromt  von  dem  bckannten 
Filariaforscher  Manson  —  und  zwar  ohne  jede  Bezugnahmc  auf 
die  franzosische  Lehre.  Die  englische  Erklárung  geht  jetzt  fast 
allgemein  dahin,  dass  die  Leistengeschwulst  ledigüch  ein  Product 
der  Lymphstauung  im  Gebiet  der  grossen  Gefassstámme 
darstelle. 

In  Verwerthung  ciner  deranáchst  erscheinenden  grosseren  Ab- 
handlung  und  des  in  ihr  niedergelegten  umfangreichen  .Materials 
haba  auch  ich  mich  voUstandig  dieser  englischen  Deutung  an- 
geschlossen.  Die  Vorstellung  einer  primaren  abdominellen  Lymph- 
angiectasie,  die,  rückwárts  schreitend,  in  der  Lciste  die  Korper- 
oberfláche  gewinnt  und  hier  lymphectatische  Turaoren  cntstehen 
lásst,  ist  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  richtig;  in  der  hiermit  an- 
gekündigten  Arbeit  glaube  ich  eine  hinreichend  acceptabe  Erklárung 
der  ürsache  dieser  primar  abdominellen  Lymphangiectasie,  sowohl 
in  tropischem,  ais  einheimischem  Yorkommen,  wie  besonders  auch 
ihrer  Erscheinungen  in  der  Leistenbeuge  geben  zu  konnen. 

Auch  in  der  franzósischen  Literatur,  d.  h.  derjcnigen,  die  nicht 
mit  der  Lehre  der  Adenolymphocele  in  Verbindung  gebracht  wird, 
besonders  aber  in  der  englischen  und  deutschen,  lassen  sicfa  ais 
zum  Erankheitsbild  der  Adenolymphocele  gehórend  eine  ganze  An- 
zahl  von  Beispielen  derselben  Typen  nachweisen,  die  wir  soeben 
bei  der  Analyse  der  bedeutsamsten  Beobachtungen  aus  der  Lehre 
der  Adenolymphocele  kennen  lernten.  Sie  umfassen  den  Begriff 
der  „Leistenlymphangiectasie*^  und  zeigen  alie  dasselbe  Verhalten, 
die  Verbindung  der  inguinalen  Varicen  mit  solchen  des  Abdomen 
mittels  eines  aus  dilatirten  Lymphgefássen  gebildeten  ^Stiels'*,  der 
den  Schenkelcanal  durchsetzt. 

Cutano  Ectasien,  ausgesprochene  Varicen  und  dann  schliesslich 
auch  ^Drüsenerweiterung''  finden  sich  bei  der  ^Leistenlymph- 
angiectasie"  in  buntem  Bilde,  bald  einzeln  für  sich,  bald  —  das 
háufigere  Ereigniss  —  mit  einander  in  Combination. 

Der  jeweilige  Grad,  die  Intensitát  des  Vormarsches  der  ab- 
dominellen Lymphangiectasie  und  andere  mechanische  Momento 
bestimraen,  wie  ich  annehmen  raochte,  den  Oharakter  der  anatomi- 
schen  Bildung  in  der  Leíste.  Ais  solche  hat  die  „Drüsenectasie" 
nichts  Auffálliges. 
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Die  Lymphdrüsen  sind  in  das  Lymphgefasssystem  eingeschaltet; 
sie  reprásentiren  lócale  £rweiterungen  der  Lymphbahnen.  Es  ist 
selbstverstándlich,  wie  ich  in  Aufnahme  einer  bierher  gehórenden 
Aeusserung  v.  Esmarch's  und  Euhlenkampffs  sagen  mochte, 
dass  siC)  sofern  sio  gerade  im  Marschbereich  einer  Lympbangi- 
ectasie  liegen  und  yon  ihr  erreicht  werden,  aucb  in  ihren  Canálen 
dilatiren^). 

Ich  vermag  aus  der  Literatur  eine  ganze  Reihe  so  durch 
Lynophstauung  geschaifener  Drüsenectasien  aufzuzáhlen,  auch  in  dem 
klassischen  Bilde  des  Práparats  Trélat's  und  in  anderen  Bezirken, 
ais  gerade  der  Leiste. 

Am  anderen  Orte  werde  ich  mich  über  die  anatoroische  Bildung 
der  Drusenectasie  ausführlich  zu  áussem  haben. 

Wenn  sie,  im  Widerspruch  mit  ihrer  wirklichen  Bedeutung, 
yon  den  franzosischen  Chirurgen  ais  eine  ganz  besondere  patho- 
logische  Merkwürdigkeit  angesprochen  wurde,  weiter  ais  eine  Bildung 
yon  exquisit  acíiyem  Charakter,  und  man  in  ihr  den  Ausgangspunkt 
einer  central  fortschreitenden  Lymphangiectasie  annehmen  zu  müssen 
glaubte,  so  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die  Zeit  Nélaton's  so  wie 
so  geneigt  war,  den  Ursprung  lymphectatischer  Affectionen  in  Lymph- 
drüsen zu  verlegen. 

Aus  den  40er  und  50er  Jahren  der  franzosischen  Literatur 
liegt  eine  Anzahl  diesbezüglicher  Aeusserungen  yor,  die  auch  gerade 
auf  cystische  Bildungen  der  Inguinalgegend  Bezug  nehmen  und  in 
ihnen  Producte  der  Drüsenentartung  erkennen  woUen. 

Die  Lehre  der  Adenolymphocele  ist  in  etwas  wenigstens  ein 
Kind  ihrer  Zeit. 

üm  die  Thátigkeit  Anger's  und  Nélaton's  an  ihrer  Schaffung 
in  ihrer  wirklichen  Bedeutung  zu  charakterisiren,  so  bestand  die 
des  Ersteren  lediglich  in  Erfüllung  eines  ihm  ycn  Nélaton  ge- 
wordenen    Auftrages. 

Letzterera  —  ich  erinnere,  dass  er  sowohl  wie  auch  Anger 
durchaus  der  yon  der  Soc.  de  Chir.  anerkannten  Auffassung  des 
Erankheitsbildes  sich  anschlossen,  beide  keineswegs  die  Lehre  der 
Adenolymphocele  in  modemer  Fassung  begründeten,  sondern  ledig- 
lich yorbereiteten  (s.  o.)  —  muss  besonders  darán  gelegen  gewesen 

1)  Esmarch  und  Kuhlenkampff,  Die  elephantiastischen  Formen.  Ham- 
burg.     1885. 
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sein^  die  BetheiHgtuog  der  Lymj^dr&seD  aii  áffm  Áafbaa  ier  in- 
guinalen  G^schwulst  herTorzukfben.  Dinse  BrartheilQQg  glauble  er 
zuerst  gewonnen  und  mitgetheüt  au  babeo. 

Der  Wunsch,  ihr  Avsdnick  za  geben,  wiard,  wie  ick  aameluBt, 
besonders  rege  geworden  seiii,  naclideiD  das  Musée  Dapuytren  ún 
Besitz  eines  so  instructlyen  Praparates,  wie  des  Trélat'sehen  ge* 
langt  war,  und  nachdem  seít  1864  in  Zurñckweisung  der  Deutsng 
Nélaton's  der  Standpunkt  Trélat's  nad  Petit's  (s.  a)  entsriiieden 
Anhánger  ervorben  hatte.  Denn  1865  bespraelí  Follín  in  srinsx 
^Patliologte  externe*^  nnr  díe  ^Vaneen  der  Lymphgefasse^  aad  die 
^Lymphorrhagie^,  im  selben  Jahre  veroffentKcbte  Da?id  seinca 
^Easay  über  die  Lymphraricen^  mit  der  Unterscbeidong  der  spoD- 
tanen  und  traumatisctien  Fono  und  der  Aubáhlung  der  Beob- 
achtoDgen  Amirssat's  aad  Trélat's  ais  Beisptelc»  der  „áUg^iDeÍDen 
Lymphangiectasie^;  wie  er  und  Follín,  uoterliess  audx  Verneuíl^ 
der  in  der  Encyclopádíe  díe  LymphgefassaffectioDen  besprach,  die 
^íntragland alare  Ectasie^  aafiEozalilen. 

Anbry's  Díssertatíon  war  zcierst  Ton  Nélaton  bestímmt,  anf 
die  Bedeutang  der  Lymphdnísen  for  die  Bilduag  der  LeisÉeih 
geschwulst  binzaweiseD,  wie  sebón  der  Títet:  ,,Dilatatíoneik  der 
Lymphdrüscn^,  beweist;  aber  sie  wurde  den  au{  sie  gesetzten  Er- 
wartungen  nícbt  gerecht. 

Gab  doch  Aubry,  der  dem  Standpunkt  der  Gbir.->Sltzmig  Yom 
23.  6.  64  beítrat^  audí  den  entgegengesetzteBí  Ansichten  Trélat's 
und  Petit's  Raam! 

Eine  nene  Beobachtung  1866  bot  daiin  Nélaton  díe  er- 
wünschte  Gelegenheit,  eine  Neubearbeitung  zu  insceniren.  Er  ñber^ 
wies  diese  Aufgabe  seinem  Assistenten  Anger.  Ganz  ven  ibrer 
Bedeutang  erfñllt,.  ging  dieser  an  sie  heran.  Den  Stempel  ihrer 
Bestimnaung  prágte  er  seiner  Arbeit  deutlíehst  auf. 

In  ausfallender  Kritik  wandte  er  sich  gegen  Amussat  (^qoi 
avait  vu  sans  conaprendre^)  und  Breschet,  ^welche  Lymphdrñsen 
mit  Lymphgefássen  verwechselt  hátten",  gegen  Follin,  Verneuil, 
welch'  Letzterer  ^von  der  Drüsenectasíe  keine  Ahnung  zu  haben 
scheint,  obwohl  er  einen  so  demonstrativen  Fall,  wie  den  Trélat's 
citirt'^  (Anger),  und  vor  Aliena  gegen  Aabry:  „En  lisant  ce  travail, 
il  est  facile  de  s'apercevoir  que  Tauteur  non  seulement  n'a  jamáis 
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yn  lQÍ-méfD6  cette  affectioB,  mus  encoré  a  peu  compris  les  piéces 
qui  sont  déposées  au  masée  Dapuytren.^ 

Ganz  eingenommen  von  der  Vorsteliung  seines  Lehrers  und 
Gliefs,  erblic^te  Anger  überall  Lvmphdrüsen  and  díe  Producto 
ihrer  Ektasie. 

Dio  Kritík,  d>e  ích  vortrete,  musste  feststellen,  dass  gerade  ibn 
der  Irrthum  ereille,  den  er  Anderen  zum  Vorwurf  machte,  er  Gefass- 
viid  Drüsenektasio  verwecbselte.  Sein  Urtheil  über  Amussat'  und 
Breschet's  Deutung  der  inguínalen  Massen  ais  ^ampuUáre  Gefáss- 
dilatatíonen^,  in  ^enen  er  eine  Adenolymphocele  erkennen  woUte, 
dfirfen  wir  somit  kassiren. 

Ais  Augenzeugen  der  Section  Amussat's,  die  also  des  Obdu- 
centén  Diagnose  controlirten,  werden  überdies  bei  Breschet  ge* 
naont  Riviére,  Grimaud,  Delaunay  und  Graveilhier. 

Aucb  bei  dieser  ersten  Beobachtnng  lagen  iediglich  Gefáss- 
ektasien  vor,  wie  bei  der  ^klassischen^  Nélaton's  (s.  o.). 

Seit  Begründung  der  Lehre  der  Adenolymphocele  ist  nieraals 
auch  nur  der  Versuch  gemacht  worden,  unter  praciser  Darlegung 
der  Forderungen,  in  krítischer  Síchtung  des  Materials,  ihre  Berech- 
tigang  zu  prüfen. 

Mit  der  officiellen  Yertretung  der  Lehre  wurden  eigentlich 
aasschliesslich  Verfasser  von  Dissertationen  betraut. 

Sie  waren  dieser  Aufgabe  nicht  gewachsen.  Nicht  einmal  eíne 
im  Sinne  der  Lehre  corréete  Definition^)  des  Begriffs  der  ,)ingainalen 
Drüsenlymphangiektasie^  eu  geben,  war  einer  von  ihnen  im  Stande. 
Jeder  begaugte  sich,  meist  unter  Bereicherung  der  Casuistik  um 
eine  neue  Beobachtung,  eine  Anzahl  yon  Angaben,  oft  noch  entstellt, 
zttsammenzutragen  und  im  Uebrígen  Anger's  Darstellong  zu  folgen. 

Eine  Kritik  zu  üben,  lag  ihnen  femé.  Vielleicht  besassen  sie 
die  Fafaigkeit  nicht,  wahrsdieinlich  aber  auch  nicht  das  conce- 
dirte  Recht. 

Denn,  wie  sie,  standen  auch  ihre  Auftraggeber  gánslich  unter 
dem  Banne  der  „Lehre  Anger's^,  wie  sie  mehrfach  dem  eigent- 
lichen  Begrñnder  za  Ehren  genannt  wird. 

Eine  bis  in's  Ungemessene   gesteigerte  Wertschátzung  glaubte 


^)  Die  ríchtige  Deñtiition  genügend  ausführlich  dargelegt,   fand  ich  zuerst 
und  eigenlAich  atlein  l)ei  Brodier  und  Lejars. 
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man  ihr  entgegenbringen  zu  müssen,  wie  denen  Trélat's  und  der 
franz.  Pathologen  die  richtige  Zurückweisung  angedeihen  zu  lassen, 
weDT)  man  sie  voUkommen  ignorírte. 

Die  Lehre  der  A.  stellt  für  die  Franzosen  weit  melir  dar, 
ais  lediglich  die  Erklárung  des  lymphectatischen  Processes,  der  in 
der  Leiste  in  Erscheinung  tritt.  In  ihr  erblickte  man  el  na  Oífen- 
barung  von  grosster  Tragweite. 

„Mit  der  Entdeckung  Nélaton's"  sagen  Pean  und  mit 
ihm  le  Dentu-Longuet  „wurde  für  dies  Capitel  der  Patho- 
logie  eine  neue  Aera  eingeleitet*^,  d.  h.  nach  allgemeiner  An- 
sicht  der  franzosischen  Chirurgen  haben  Nélaton  und  Anger, 
Ersterer  durch  die  Deutung  der  Leistengeschwulst  ais  Product  der 
Drüsenektasie,  Letzterer  durch  eine  anatomische  Beschreibung  der 
Bilduug,  sich  das  grosse  Verdienst  erworben,  zuerst  das  Gebiet  der 
lymphektatischen  Affectionen  erscblossen  und  der  Forschung  den 
Weg  weiterer  erfolgreichen  Arbeit  gewiesen  zu  haben. 

In  der  circumscripten  Leistengeschwulst  der  Schil- 
derung  Angor's  erblickten  námlich  die  Franzosen,  zu- 
náchst  mit  Nélaton  und  dem  Autor  selbst,  das  Urbild 
des  wichtigsten,  anfánglich  sogar  den  einzigen  Typus 
des  lymphectatischen  Tumors. 

Bei  Bessio  (1895),  so  auch  bei  Chipault,  Poix  u.  A.,  findet 
sich  die,  fast  stets  im  selben  Wortlaut,  wiederkehrende  Bemerkung 
dass  2  Jahre  nach  dem  verunglückten  Yersuch  Aubry's  (s.  o.) 
Anger  es  zuerst  untemommen  habe,  einen  Ueberblick  über  die 
bisher  in  der  franzosischen  und  deutschen  Literatur  zerstreuten, 
seltenen  Beobachtungen  der  erectilen  lymphektatischen  Geschwulst 
zu  geben,  und  dass  er  die  Bezeichnung  Adenolymphocele  für  sie 
ais  „allgemein  zutreffend^  eingeführt  habe! 

Die  von  Yirchow  ais  Gefássbildung  aufgefasste  und  ais 
^Lymphangiom''  bezeichnete  Geschwulst  wurde  ais  identiscb  mit 
der  ^Adenolymphocele"  angesehen! 

Nélaton  und  Anger  hátten  die  Genese  des  lymphektatischen 
Tumors  aus  ektatisch  gewordenen  Lymphdrüsen  richtig  erkannt, 
die  Deutschen,  unter  ihnen  Virchow,  sich  dagegen  geirrt. 

Die  von  letzteren  in  ihrer  Literatur  ais  „Lymphangiom"  ge- 
führten  Falle  seien  der  Adenolymphocele  zuzurechnen! 

Aus  dieser  Periode,  deren  Spuren  sich  bis  in  die  Neu«eit  ver- 
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folgen  lassen  (s.  u.),  einige  die  deutsche  Forschung  betreifenden 
Aeusserungen  hier  wiederzugeben,  kann  ich  mir  nicht  versagen, 
wenn  sie  uns  auch  wie  Stilblüten  anmuthen: 

^UnterderBezeichnungLymphangiom  besohrieb  Virchow^),  ais  derErste, 
dio  Dílatation  der  intraganglíonaren  Gefasse,  Lücke^)  und  Nepveu  baben  den 
Ñamen  adoptirt^,  sagt  Désert,  ábnlích  Matignona.  A.  Poix  (1892!)  kriti- 
sírt  abfallíg,  wie  zuerst  Anger,  die  von  Vircbow  für  die  Adenolymphocele  (!) 
vorgeschiagene  Bezeicbnung  ^Lympbangiom^,  ein  Ñame,  ^der  nacb  Quénu's 
trefTiicher  Classiíicirang  (s.  u.)  nur  den  ciroumscrípten,  congenitalen  Lympb- 
gefásstamoren  zukomme^S  ^Wenn  wir  ans  erinnern^,  fábrt  derselbe  Aator  an 
spáterer  Stelle  fort,  ^was  die  Deutschen  unter  Lympbangíom  versteben,  so 
dürfen  wir  der  Mittbeilung  Nasse's^)  entnebmen,  dass  er  die  Exstirpatíon 
für  die  Lympbangiectasie  empfieblt,  besonders  für  die  Adenolympbocele;  denn 
diese  meint  er  otTenbar,  wenn  er  in  seinem  Beríoht  über  IS  Falle  von  cystischem 
Lympbangíom  sprícbt". 

Eine  Beobacbtnng  von  Storch^),  eine  angeborene  Ilalscyste  betreffend, 
fübrt  derselbe  Autor  unter  fortlaufender  Nummer  mit  franzosischen  Fallen  der 
Adenolympbocele  auf,  meint  freilich,  dass  ^die  Bescbreibung  dieser  Gescbwulst 
doch  nicht  ganz  der  der  Adenolymphocele  entspráche^;  nichts  desto  weniger 
scheínt  er  sich  doch  auf  dieses  und  andero  deutsche  Beispíele  des  angeborenen 
Lymphangioms  zu  beziehen,  wenner,  übrigensals  Einziger,  ais  Unterscbeidungs- 
moment  zwischen  tropischer  und  einheimischer  Adenolymphocele  anfübrt,  dass 
letztere  auch  congenital  vorkomme! 

In    der  Adenolymphocele    erblickte    man    den  CoUectivbegríff, 

der  alie  circumscripten  lymphectatischen  fiildungen    umfasse.     Es 

wurden  deshalb  fast  sámmtliche  deutschen  Beispiele  des  Lymphangioms 

wie  auch  der  Lympbangiectasie  (Fetzer^),  Th  i  les  en®)  u.  s.  w.)» 

die  wáhrend  der  betr.  Periode  (TOerJahre  mitAusláufem  bis  Ende 

der  80  er,  Anfang  des  9.  Jahrzehntes)  publicirt  worden  waren,  zur 

Ulustration    der  Adenolymphocele  verwerthet!     So  finden  sich  von 

alteren  Autoren  citirt  Fetzer,  ReicheP),  Heschl®),  von  den  neueren 

Müller»),  Ben  IsraeP%  Wegnerii),  Middeldorpfi»),  Nasse  u.  A. 


1)  Virchow:  Uebor  Macroglossie.     V.  Arch.    Bd.  VII. 

-)  Lücke:  Deutsche  Cbir.    Liefg.  2  (Gescbwulstlebre). 

3)  Nasse:  Archiv  für  klin.  Chir.     1890. 

*)  Storch:  D.  med.  Woch.     1888. 

^)  Fetzer:  Arch.  für  phvs.  Heilkunde.     1849.     Th  i  les  en 

6)  Thilesen. 

7)  Reichel:  V.  Arch.     1869. 

»*)  Heschl:  Wien.  med.  Woch.     1866. 

9)  Mülier:  Brun's  Beitrage.     1883/84. 

»o)  Ben  Israel:  I.-D.    Würzburg  1885. 

")  Wegner:  Arch.  für  klin.  Chir.     1877. 

12)  Middeldorpf:  Arch.  für  kliñ.  Chir.     1885. 
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In  dieiser  Interpretation  deutscher  Beobachtungen  hat  sich  be- 
sonders  Désert  hervorgethan,  derselbe  Autor,  der  bezüglich  des 
Práparats  No.  268  im  Musée  Dupuytren  (Fig.  V)  urtheilte,  dass  es 
^Yollstandig  den  Gharakter  des  Lymphangioms  darbiete^! 

Alies,  was  zur  Befestígung  und  Bereicherung  der  Lehre  der 
Adenolymphocele  zu  dienen  schien,  wurde  herangezogen  und  erfuhr 
weíterhin  Verwerthung,  da  eine  Kritik,  die  zu  sichten  hatte,  aus- 
blieb.  So  werden  auch  in  der  neueren  Zeit,  die  dem  deutschen 
Geschwulstbegriflf  des  Lymphangioms  ein  besseres  Verstandniss  ent- 
gegenbrachte,  die  betr.  genannten  deutschen  Beobachtungen  in 
obiger  ümdeutung  weitergefuhrt,  selbst  in  den  Arbeiten  der  com- 
petentesten  franzosischen  Autoren,  ohne  Zurückweisung  zu  erfahren. 

Eine  gewisse  Ausnahroe  machen  Anger  selbst,  weiter  Pean, 
Chipault  und  vor  Alien  Nepveu. 

In  seiner  klassischen  Arbeit  hatte  Anger  die  dentschen  Beobachtungen 
von  Nasseí),  Keimer*)  und  Virchow  mitgetheilt. 

Die  erstere,  ais  „Pall  von  Lymphgeschwulst**  1817  mitgetheilt,  betrifft 
6ínen  26jahrígen  Kranken,  bei  dem  6  Woohen  nach  einem  Trauma  innerhalb 
3  Jahre  in  der  Leistenbeoge  und  am  Oberschenkel  eine  vielbuchtige  Lympb- 
cyste  in  der  Porm  eines  Kugelsegmentes  sich  ausbildete.  Die  Schildernng  de^ 
Operationsbefundes  enthalt  Nichts,  was  auf  die  Genese  aus  Lymphdruson 
sobliessen  liesse;  im  Gegontheil.  Nasse  bemerkt  ausdrücklich;  dass  „ die 
Leistendrüsen  weich  waren,  ohne  Geschwulst,  und  an  beiden  Seiten  sich  ganz 
gleich  verhielten". 

Keimer  berichtet  ganz  kurz  von  einer  kráftigen  Bauersfrau,  bei  der  seit 
3  Jabren  in  der  Mitte  des  linken  Unterarms  eine  3  ZoII  lange,  Yo  ZoII  hobe. 
bei  der  Menstruation  sich  vergrdssernde  Lymphgeschwuist  bestand. 

Virchow 's  (1.  c)  Fall  ist  der  seiner  bekannten  Arbeit  über  Makroglossie 
zu  Grunde  liegende  (s.  o.). 

Alie  3  Beobachtungen  hat  nun  Anger,  wie  anerkannt  werden 

rouss,    nicht   direct  ais  Beispiele  der  Adenolymphocele  den  Fallen 

Nélaton's  und  Trélat's  zur  Seite  gestellt,    vielmehr  bemerkt  er, 

dass  er  „nicht  sicher  wisse,  ob  sie  zu  seinem  Thema  Bezug^  hátten 

und  motivirt  ihre  Aufzáhlung  damit,  dass  sie  bemerkenswerthe  Details 

betr.  der  Anatomie  und  physiologischen  Pathologie  der  Lymphgefass- 

erweiterungen  bringen,  und  überdies  in  Frankreich  unbekannt  seien; 

er  halte  es  für  seine  Pflicht,  'sie  hier  mitzutheilen,  um  so  weít  ais 

moglich  das  Bild  (rhistoire)  der  Adenolymphocele  zu  vervoUstándigen. 


^)  Nasse:  Fall  von  Lymphgeschwuist.  Arch.fürmed.Erfahrung.  1817.  Bd.I. 
^)  Keimer:  Versuch  einer  Phvsiologie  des  Blutes.     Leipzig  1823. 
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Bezüglich  der  zweiten,  von  K  e  i  m  e  r  entlehnten  Beobachtang  betont  er über« 
dies  ausdrücklicb,  dass  der  Bericht  ^Nichts  über  dio  pathologiscbe  Anatomie 
besage^.  Seine  Bedenken  bezüglich  dieses  Falles  werden  von  den  Epigonen 
nicht  getheilt;  sie  haben  sogar  —  wahrscheinlich  docb,  um  die  glandalare 
Entstebang  der  Lymphgeschwuist  plaasibler  erscheinen  za  lassen  —  die  Cjste 
Ton  der  Mitte  des  Unterarms  in  die  Ellenbeage  verlegt!  Ais  solcber  wird  der 
Beobachtang  sogar  eine  exceptíonelle  Stellung  in  der  Lehre  der  Adenolympbo- 
cele  zagewiesen:  sie  wird  aafgef&hrt,  anch  yon  Chipaalt,  Lejars  and  Bro- 
dier,  ais  eins  der  Beispiole,  wo  die  Adenolymphocele  sích  primar  an  atypischer 
Stelle,  d.  b.  nicht  in  der  Leistenbeage,  entwickle! 

Eíne  áhnlicho  Bearbeitang  hat  sich  die  Mittheilung  Yirchow's  gefallen 
lassen  müssen:  ^Eine  wahrscheinlich  ron  einer  Lymphdrúse  aas- 
gegangenO)  mehr  ais  taabeneigrosse  Geschwaist  anter  dem  rechten  Unter- 
kiefer  lieferte  mehrere  Essloñel  voll  einer  Lympho  &hnlichen  Flassigkeit^,  so 
lantet  die  Stelle  in  der  Vorgeschíchte,  die  für  die  franzosíschon  Autoren,  den 
Nachfolgem  Anger's,  eine  ja  aach  etwas  begründete  Yeranlassung  bot,  die 
Beobachtang  ais  primare  Adenolymphocele  der  submaxillaren  Lymphdrüsen  zu 
verwerthen. 

Pean  citirt  zwar  die  aufgezáhlten  deutschen  angeblichen  Bei- 
spiele  der  Adenolymphocele,  bemerkt  jedoch,  dass  er  „eine  grosse 
Anzahl  yon  ihnen  nicht  ais  absolut  eindeutig  ansprechen  mochte^. 
Auch  Chipault  hat  eine  gewisse  Reserve  bei  der  Annectirung 
deutscher  Falle  von  Lymphangiomen  ais  Adenolymphocelen  beob- 
achtet.  Der  einzige  franzosische  Autor  indess,  der  volles  Ver- 
stándniss  dem  deutschen  Material  entgegenbringt,  ist  eigentlich  nur 
Nepveu  (1872).  Er  legte  eingehend  dar,  dass  die  deutsche  Be- 
zeichnung  des  Lyraphangioms  lediglich  für  die  „erectile  Lymph- 
gefássgeschwulst"  gewahlt  und  nicht  auf  die  ^Adenolymphocele** 
Anger's  zutráfe.  Den  deutschen  Beobachtungen  —  im  Ganzen 
záhlt  er  15  auf  —  gab  er  die  richtige  Stellung.  Seine  Absicht 
war,  zwischen  der  deutschen  und  franzosischen  Anschauung  zu 
vermitteln,  indem  er  neben  der  Adenolymphocele,  dem  „Lymph- 
angiome  ganglionaíre*'  das  „Lymphangiome  simple^,  d.  i.  die  vasculáre 
Bildung  der  deutschen  Anschauung  anerkannte  und  ais  3.  Form 
ihnen  das  „Lymphangiome  mixte**  zugesellte.  Letzterer  Categorie 
rechnete  er  den  Fall  Virchow's  zu  und  ais  2.  den  Lücke's  (1.  c), 
ein  Beispiel  von  angeborenem  Achsellymphangiom,  von  dem  er 
vermuthete,  dass  „sehr  wahrscheinlich  die  axillaren  Drusen  zur 
selben  Zeit,  wie  die  oberfláchlichen  Lymphgefásse  von  der  caver- 
nosen  Metamorphose  befallen  gewesen  seien**. 

Auch  der  Pathologe  Lancereaux   schloss    sich    zunáchst  im 
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ersten  Bande  (1875)  seines  bekannten  Handbuchs  der  geltenden 
Ansicht  an.  Die  Schilderung  Anger's  recapitulirend,  lásst  er  seine 
ausführliche  Darlegung  in  die  Wortc  ausklingen,  für  die  bisher  noch 
die  Fassung  fehlte:  „Das  Lyraphangiora  entwickelt  sich  mit 
Vorliebe  in  den  Lymphdrüsen". 

Ina  zweiten  Bande  seines  Lehrbuches  (1879 — 81)  wies  er  jedoch 
die  Lehre  Anger's  auf  ihr  richtiges  Maass  zurück  (s.  o.).  Er 
erkannte  zugleich  das  ^Lymphangiom''  ais  Grefássgeschwulst  an, 
wenn  er  es  auch  ^eine  bisher  schlecht  umgrenzte  und  ungenügend 
untersuchte  Biidung"  nannte. 

Wieder  Lancereaux  und  rait  ihm  Monod  raachten  dann  1887 
in  der  Ghirurgen-Sitzung,  in  der  Anger  über  die  Beobachtang 
Nélaton's  (II)  berichtete  (s.  o.),  offentlich  gegen  den  Collectiv- 
begriff  „Adenolyn)phocele"  Front.  Beide  wandten  Anger  ein, 
dass  congenitale  Turaoren,  „Lymphangiome"  (Lancereaux),  die 
sie  gesehen  hatten,  im  anatomischen  Bilde  nicht  mit  der  Adeno- 
lyniphocele  übereinstimmten. 

„Genetisch",  áusserte  sich  Monod,  „mogen  die  Bildungen 
sehr  nahe  stehen,  klinisch  aber  weichen  sie  doch  sehr  ven 
einander  ab.^  Lyrophangiome  und  Lymphangiektasie,  die  oft 
zusaDQmengeworfen  würden,  seien  von  einander  zu  trennen.  (Monod.) 

Seit  dieser  Zeit  bricht  sich  mehr  und  raehr  in  det  franzo- 
sischen  Literatur  die  Anschauung  über  die  Entstehung  und  den 
Auf  bau  der  lymphektatischen  Tumoren  Bahn,  die  der  deutschen  und 
englischen  sich  anpasst.  Die  Gefássgeschwulst  tritt  an  Stelle  der 
Drüsenbildung;  immer  mehr  wird  erstere  angenommen,  wenn  nicht 
direkt  Beziehungen  zum  Krankheitsbild  der  Adenolyraphocele  vor- 
liegen  oder  histologische  Untersuchungen  die  glanduláre  Entstehung 
ais  wahrscheinlich  oder  gar  sicher  nachweisen. 

DiefranzosischenPathologen  gingenseit  1887  mitEntschiedenheit 
auf  diesem  Wege  vor;  ich  verweise  auf  die  Berichte  der  Soc.  anat.  in 
Paris  und  das  nunmehr  in  zweiter  Auflage  vorliegende  Lehrbuch 
von  Cornil  und  Ranvicr;  dem  deutschen  Leser  der  ersteren 
wird,  naraentlich  Ende  der  80er  und  Anfang  der  90er  Jahre,  die 
sehr  háufige  Bemerkung  der  Berichterstatter  aufgefallen  sein, 
dass  ein  Genese  aus  Lympbdrüsen  nicht  nachzuweisen  gewesen 
wáre  u.  s.  w. 

In  den  franzosischen  Handbüchern  der  Chirurgie  hat  sich  diese 
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Anschauung  noch  DÍcht  ganz  durchgerungen.  Der  Geschwulst- 
begríff  des  Drüsenoavernoms  erfáhrt  immer  noch  eine  ganz  hervor- 
ragende  Berücksichtigung;  die  vasculáre  Bildung,  die  Gefáss- 
geschwulst,  wird  meist  nur  karz  und  nebenbei  erwáhnt  und  dann 
mit  ihr  gerne  die  Vorstellung  eines  einkammerigen,  besonders  auch 
des  angeborenen  Tumors  verbunden. 

Die  Erklárung  für  diese  getrennte  Stellungnahme  der  franzo- 
sischen  Pathologen  und  Ghirurgen  enthált  in  sich  das  für  uns 
interessante  Moment  der  Lehre  der  Adenolymphocele. 

Die  Ghirurgen  beansprachen  für  sích  das  Verdienst,  das  Ge- 
biet  der  lymphektatischen  Affectionen  überhaapt  erschiossen  zu 
haben.  Nicht  mit  Unrecht.  Die  Materie  an  sich  ist  schon  dem 
Kliniker  vertrauter,  ais  dem  Pathologen,  und  nothigt  Letzterem 
vielleicht  auch  nicht  das  Interesse  ab,  wie  Ersterem,  der  durch  die 
Maunigfaltigkeit  des  klinischen  Bildes  und  den  Wechsel  der  Er- 
scheinungen  von  jeher  angezogen  wurde.  Die  franzósische  Literatur 
legt  hierfür  ein  beredtes  Zeugniss  ab. 

Die  besonderen  Yerháltnisse  der  pathologischen  Disciplin  in 
Frankreich  kamen  hinzu,  um  ais  Facit  ein  Právaliren  der  chirur- 
gischen  Forschung  zu  zeitigen. 

Die  franzósischen  Ghirurgen  waren  sich  ihrer  Leistungen  voll 
bewusst,  ganz  besonders  aber  derjenigen,  die  sie  durch  Begründung 
und  den  Ausbau  ihrer  Lehre  der  Adenolymphocele  glaubten  ver- 
richtet  zu  haben. 

Grade  bei  ihr,  die  mit  den  besten  Ñamen  der  klassischen 
Período  der  franzósischen  Ghirurgie  so  innig  verbunden  ist,  glaubten 
sie  einer  abfálligen  Kritik  seitens  der  Pathologen  um  so  eher  ent- 
raten  zu  kónnen,  ais  Letztere  keineswegs  durch  Obductionen  ge- 
wonnene  Erfahrungen  vertrat,  sondern  lediglich  in  Negirung  ohne 
Begründung  abgegeben  wurde. 

Hierzu  kam,  dass  die  franzósischen  Pathologen  in  dem  Maasse, 
ais  sie  sich  von  der  chirurgischen  Lehre  der  Adenolymphocele  ab- 
wandten,  der  deutschen  durch  Virchow  inaugurirten  AuíTassung 
sich  anschlossen. 

Nach  dieser  Richtung  hin¡  Goncessionen  zu  machen,  waren 
aber  die  Ghirurgen  nicht  gewillt.  Denn  die  Lehre  der  Adeno- 
lymphocele verkorpert  in  ihrer  Aufstellung  und  ihrer 
weiteren   Anerkennung    den    Eampf   gegen    die    deutsche 
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Auffassung,  die  den  Be^ríff  des  Lympbangioms,  der  aus  neo- 
gebildeten  Gefássen  entstandenen,  echten  Geschwukt,  geschaffen 
hatte  und  yon  ihm  aus  die  Besprechung  der  lymphektatischen 
Gebilde  anzugreifen  dringend  empfahl  and  selbst  so  energisch 
einleitete. 

Ende  der  70 er  bis  80 er  Jahre,  wie  ich  meine,  ais  Frucht  der 
Arbeiten  Nepveu's  und  der  Steliungnahme  Lancereaux'  (s.  o.), 
machte  sich  zwar  in  den  franzosiscben  Arbeiten,  soweit  sie  nicht 
das  Specialthema  der  Adenolymphocele  behandeln,  eine  Stromang 
zu  Gansten  des  deutschen  Lymphangiombegríffes  geltend.  Ihren 
Ausdruck  findet  sie  bei  Pean,  der  sogar  in  der  von  ihm  vorge- 
schiagenen  Eintheilung  der  mit  Dilatation  der  Kanále  einher- 
gehenden  lymphatischen  Affectionen  dem  Lymphangiom  eine  be- 
sen dere  und  bedeutsame  Stellung  anwies. 

Durch  Chipault  (1888)  erfuhr,  wie  wir  oben  schilderten,  die 
Lehre  der  Adenolymphocele  eine  Neubegründung  und  wesentliche 
ErstarkuDg. 

Mit  ihm  eigentlich  setzte  dann  wieder  der  betonte  Gegensatz 
zar  deutschen  Auffassung  ein.  Einen  bezeichnenden  ánsseren  Aus- 
druck findet  er  darin,  dass  Chipault  in  einer  von  ihm  au(ge- 
stellten  Eintheilung  das  Lymphangiom  vollstándig  streicht  (s.  o.), 
und  Brodier  in  seiner  ausführlichen  Darstellung  der  lymph- 
ectatischen  Frocesse  überhaupt  nicht  das  Wort  ^Lymphangiom^ 
gebraucht. 

Gegen  das  Wort  und  den  Begriff  des  „Lymphangioms^  ríchtete 
sich  die  franzósische  Folemik.  Den  deutschen  Standpunkt,  der, 
auch  nicht  ganz  mit  Unrecht,  mit  dem  von  Wegner  bekundeten  iden- 
tificirt  wird,  verwarf  zuerst  Chipault  ais  ,,allzu  histologisch^. 

Quénu,  der  sich  ihm  anschloss,  gab  folgende  Begrundung: 

„Die  Bezeichnung  Lymphangiom  ist  für  Geschwülste 
von  Lymphgefássen  nachweisbar  neuer  Bildung  zu  re- 
serviren;''  ,,dies  ist  jedoch  ein  histologischer  Charakter, 
den  einer  anatomischen  Definition  zu  Grnnde  zu  legen, 
keinen  Werth  hat,  da  er  nicht  nachgewiesen  werden 
kann". 

Quénu  vertritt  somit  den  Standpunkt,  den  deutscherseits 
z.  B.  Birch-Hirschfeld  bekundet. 

Wenn  derselbe  franzósische  Autor  dann,    wie  vor  ihm  Pean, 
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in  seiner  Bearbeitnng  der  ^mit  Erveiterung  der  Eanale  einher- 
géhmdea  Lymphaffectionen^  wenigst«is  bei  der  Besprechung  der 
angeborenen  Bildangen  dis  Vorbild  dentscber  Autoren  anerkennt 
und  die  Noraenclatnr  Wegner's^  dessen  EintheUimg  in  einfacbe, 
cavemose  und  cystísche  Lympbasgiome  acceptirt,  so  <«tschald)gt 
er  sich  gewissermaassen  sofort  vor  seinen  Lesem,  indera  er  aus- 
führt^  dass  es  „gaDz  praktiseh  sei,  so  die  circoinserípten  coDgeni- 
talen  Bildungen  zusammenzufassen,  wenn  sie  aoch  wahrscbeinlich 
nicht  den  Ñamen  yod  Gesehwülsten  yerdienen,  da  sie  nur  Dm- 
bildungen  seien  des  Lymphsystems,  wie  die  Angiome  solche  der 
Blutgefásse"  u.  s.  w. 

Es  bedarf  nicht  des  besonderen  HÍDweises,  wie  er  sich  weiter 
am  Schluss  der  AUgemeinbetrachtung  bei  Qaénii  noch  findet,  um 
erkennen  zu  lassen,  dass  lediglich  die  Sücksichtnahme  auf  die 
Adenolymphocele  die  Franzosen  zu  ihrer  ableboenden  Beurtheilung 
der  deatschen  Anschauung  bestimmt. 

Sie  erkennen,  dass  letztere,  wenn  ich  mich  so  aosdrücken 
darf,  vom  LymphangiombegrifiF  beherrscht  wird,  wir  von  der  cir- 
CQmscrípten  Bildung  ans,  in  der  wir  eine  echte  Gescbwulst  er- 
kennen  wollen,  die  lymphectatisehen  Bildungen  überbaupt  beurtheilen. 

Die  Unterstellong  non^  dass  es  sick  bei  letzteren,  welcher  Art 
sie  auch  sein  mogen,  um  Neubildungsvorgánge  handle,  wollen  die 
Franzosen  znrñckgewiesen  haben  und  zwar  wesentlich  im  Hinblick 
anf  die  Adenolympkocele. 

Sie  ist,  wenn  ich  mich  so  ausdrñeken  darf^  das  franzosische 
„Lympbangiom^. 

„Der  principielle  Unterschied  zwischen  der  deutschen 
und  franzósischen  Auffassung^,  sagt  desbalb  Pean,  y,ist 
der,  dass  für  die  ihrige  das  Lymphangiom  den  Aus- 
gangspunkt  bildet,  wie  für  die  unsrige  die  Adeno- 
lymphocele.** 

In  der  Adenolymphocele  erblicken  sie  aber  keineNen  bildung  tensa 
stríctiori;  sie  ist  auf  dem  Boden  der  Lymphangiectasie  entstanden  und 
hervorgegangen  ans  einer  cystischen  Erweiterung  praformirter  Ráume. 

Diese  Benrtbeilung  beherrscht  dann  die  Stellungnahme  der  Fran- 
zosen zar  Frage  der  lymphectatisehen  Processe. 

Die  Tendenz^  yon  der  Adenolymphocele  ais  „Ausgangspunkt^, 
wie    Pean   sagt,   jede  .Gesammtbeortheiiung  der  lymphectatisehen 
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oder  lymphangiectatischen  Processe  vorzunehmen,    oder  jedenfalls 

«ine  Classificirung   zu    wáhlen,    die  der  Adenolymphocele  «ine  ge- 

bührende  Stellung    zuweist,    kommt    bereits  bel  Anger  zum  Aus- 

druck;    er    cmpfahl    die  ünterscheidung  nach  der  Betheiligung  der 

einzelnen  Gefássabschnitte  des  Lymphsyslems  vorzunehmen. 

Wie    er    unterscheiden  Nepveu,    Pean    und    Chipault    die 

„Dilatation''    der    Capillaren,    der  Gefásse,  bzw.  Starame    (Trunci) 

und  der  Lymphdrüsen. 

Die  detaillirt  ausgeführte  Eintheilang  Chipault' s  darf  ich  zar  Illnstra- 
tion  hier  anführen: 
I.  Dilatation  der  Drüsen  =  Adenolymphocele; 
II.  Dilatation  der  Gefasse: 

Ícylindrische: 
ampuUáre. 
2.  der  tief  gelegenen. 
III.  Dilatation  der  Capíllarnetze : 

1.  der  Haut    ...       a)  dififuse; 

b)  localisirte,  poly-  oder  monooystische; 

a)  init  gewohnlichem  Sitz(HaIs,  Thorax, 

2.  der  tiefergelegenen  \  Extremitát); 

(í)  init  besonderem  Sitz  (Makro-cheilie, 

glossie-melie). 

An  Stelle  der  Bezeichnung  ^Dilatation"  tritt  dann  neuerdings 
die  der  ^Lyraphangiectasie". 

Die  Polemik  gegen  den  deutschen,  „allzu  histologischen" 
Standpuükt,  d.  h.  gegen  das  Wort  und  den  Begriff  des  „Lymph- 
angioms",  findet  noch  in  raehreren  Arbeiten  (s.  u.)  einen  weiteren 
Ausdruck  in  der  Betonung,  dass  die  Erkenntniss  des  anatomischen, 
speciell  histoiogischen  Aufbaus  nicht  im  Stande  sei,  voUe  Auf- 
klárung  über  das  Wesen  dieser  lymphectatischen  Bildung  zu  geben. 

„Der  Werth  des  Krankheitsbildes  der  Lymphadenocele  liegt 
in  seiner  klinischen  Bedeutung"  (Pean,  Chipault). 

Wieder  werden  der  Beurtheilung  der  Adenolymphocele  die  Ge- 
sichtspunkte  für  die  Gesammtbetrachtung  entnommen  und  zu  Ein- 
theilungen  verwerthet. 

Pean  machte  zuerst  auf  den  ^eingreifenden  Unterschied  be- 
züglich  des  klinischen  und  therapeutischen  Verhaltens",  der  be- 
rücksichtigt  werden  müsse.  Dann  empfiehlt  Chipault  eine  Beur- 
theilung der  lymphectatischen  Processe  von  dem  ausschlaggebenden 
klinischen  Gesichtspunkt  aus  (au  point  de.vue  clinique). 
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Praktisch  verwerteten  dann  in  ihren  Abhandlungeu  über 
die  ^Lymphangiektasie^  Brodier  und  Lejars  diesen  Gesichts* 
punkt. 

Ersterer  dehnte  im  Gegensatz  zu  Quénu  und  Lejars  die 
letztere  Bezeichnung  auch  auf  die  congenitalen  Affectionen  aus; 
neben  der  angeborenen  Lymphangiektasie  unterscheidet  er  die 
^spontan-einheimische^,  die  ^durch  Filaría  bedingte  tropische^  und 
die  mechanische  Form  der  Lymphangiektasie. 

Lejars  wiil  ausserdem  noch  die  Aetiologie  berücksichtigt 
wissen;  er  trennt  die  ^symptomatische  oder  mechanische,  nach 
Trauma  oder  Entzündung  entstandene  Lymphangiektasie^  von  der 
y^L.  der  warmen  Lánder  (tropische  Form  der  Adenolymphocele  s. 
A.  filarienne)^  und  der  ^L.  der  gemássigten  Zone  (Adenolympho- 
cele indigéne)'^. 

In  den  wichtigen  Arbeiten  dieser  beiden  maassgebenden 
Chirurgen,  Vertretern  der  neusten  Zeit,  kommt  die  Auffassung  zur 
Geltung,  die  íur  die  Lehre  der  Adenolymphocele  den  h5chsten 
Triumph   bedeutet. 

Noch  wili  man  in  der  inguinalen  Bildung  ,,Adeno- 
lymphocele"  den  wichtigsten  Typus  des  lymphektatischen 
Tumors  erkennen,  und  zugleich  wird  in  der  Erankheit 
^Adenolymphocele^,  dem  auf  die  grossen  Lymphstámme 
des  Abdomens  u.  s.  w.  vorrückenden  Process,  die  weit  be- 
deutsamste  Form  der  Lymphangiektasie,  das  Vorbild  für 
alie  übrigen,  erblickt. 

Ebenso  wic  in  der  deutschen  Literatur,  nicht  nur  der  alteren, 
eine  ganze  Anzahl  von  Autoren  allgemein  von  „elephantiastischen 
Processen,  „elephantiast.  Formen'^  (Esmarch  und  Kuhlenkampff) 
u.  s.  w.  sprechen  und  unter  diesem  Sammelnamen  auch  von  den 
grossen  Gefássstámmen  ausgehende  Veránderungen,  selbst  die  des 
chylosen  Systems,  einbegreifen,  so  macht  sich  bei  den  Franzosen, 
indess  in  noch  in  weit  erhóhtem  Maasse,  die  Neigung  geltend,  den 
Begríff  der  Adenolymphocele  weiter  auszudehnen,  ais  er  in  práciser 
Formulirung  erlaubt.  Ais  „gleichwertige  Bezeichnungen'^  für  Adeno- 
lymphocele führt  1884  z.  B.  Bousquet  auf: 

1.  Tumeurs  érectiles^)  lymphatiques  d'origine  tropicale, 


1)  Die  Bezeichnung:  Fumeur  érectile  ruhrt  von  Robín  hcr. 
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2.  Lymphangíectasie  gaoglionnaire  des  pays  chaads, 

3.  Lymphatocéle, 

4.  Maladíe  des  glandes  (Reunión), 

5.  Lymphorragie  spontanée^ 

6.  Verroes  lymphatiqaes. 

Dass  nicht  jede  Geschwalstbildang  der  tropiscben  Lymphan- 
giektasie  yon  Lymphdnisen  aosgeht,  nicht  die  beiden  letzlgenaonten 
Begriffe  ohne  weiteres  mit  der  AdeDolymphocele  zu  identificireH 
sind,  die  Lynaphonrhagie  keineswegs  an  die  Existenz  ektasirter 
Leistendrüsen  gebunden  ist,  ebenso  wenig,  wie  die  Lymphwárzchen, 
braucht  kaum  besonders  betont  zu  werden. 

EineEintheilung,  wie  die  Lejars,  muss  ans  alswenig  erscbopfend 
erscheinen,  wenn  wir  die  Rabríken  ^Adenolymphocele^  uns  aus- 
gefüllt  denken  lediglich  durch  Aufzáhlung  des  einheimischen  ond 
tropiscben  Typus  in  reinster  Form. 

Aber,  ebenso  wie  die  deutschen  Autoren  zur  ^Elephantiasis^, 
ais  einem  weit  zu  fassenden  Begriff,  eine  Menge  Affectionen  recbnen, 
die  in  isolirtem  Yorkommen  nichts  mit  der  durch  Lymphgeiass- 
erweiterung  bedingten,  unfórmigen  Verdickung  der  Extremitaten  zu 
thon  haben,  aber  doch  immerhin  in  der  Combination  mit  dem  in 
Deutschland  am  hánfigsten  vorkommenden  und  am  besten  bekannten 
Process  beobachtet  werden,  so  gruppirt  etwa  aus  demselben  Grunde 
die  franzósische  Beurtheilung  Alies  um  die  Adenolymphocele  ais 
Mittelpunkt. 

Die  Drüsenlymphangiektasie  der  Leistenbeuge  kann  sich  mit 
chylósenProcessen,  elephantiastiscfaenUmformungen  der  Extremitáten, 
der  Genitalien  u.  s.  w.  vergesellschaften. 

Auf  die  Adenolymphocele  cumulirt  sich  eben  das  Interesse  der 
franzosisch  en  Ghirurgen.  Sie  reprásentirt  diejenige  Lymphan- 
giektasie,  die  in  charakteristischem  Bilde,  seit  1860,  genauer  bekaont, 
nach  dem  Ausweis  der  Literatur  am  háufigsten  Gegenstand  der 
Besprechung  war  und  so  oft,  —  nach  eingeholter  Information  weit 
háufíger,  ais  die  Literatur  bezeugt  —  zur  Beobachtung  gekommen 
ist,  speciell  in  París. 

In  einem  unwillkürlichen  Ideengang  mochte  ich  sagen,  ver- 
gegcnwártigt  sich  die  franzósische  Beurtheilung  bei  Betrachtung 
isoUrt  für  sich  bestehender,  sonst  mit  der  Adenolymphocele  zu- 
sammen  vorkommender  lymphektatischer  Processe,   stets    die    in- 
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guíñale  Drtisenlymphangiektasie  ais  Mutterform,  ais  den  Urtypus 
der  Lymphangiektasien,  der  sonst  alie  die  ñbrigen  Formen  in 
früherem  oder  spáterem  Verlauf  seiner  Entwicklung,  ais  secundare 
Bildungen,  gewisseraaaassen  ais  Anhángsel,  aufweisen  kann. 

Die  franzosische  Anschauung  wáhnt  sich  in  Yortheil  zur 
deutscben,  da  sie  in  ihrer  Lehre  der  Adenolymphocele  ñber  einen 
Krankheitsbegriff  verfñgt,  der  in  klassischem  Bilde  zugleich  die 
fortsohreitende  Lymphangiectasie  und  ira  Drüsencavernom  den  cir- 
curascripten  lymphectatischen  Tumor  demonstrirt. 

Wir  rechnen  dagegen  roit  2  Begriffen,  der  Elophantiasis  und 
dem  Lymphangiom.  Erstere  stebt  keineswegs  zur  Lymphangiectasie 
der  grossen  Stámme  in  so  inniger  Beziehung,  wie  die  inguinale 
Drüsenlymphangiectasie  der  franzósischen  Lehre,  die  bis  über  den 
ganzen  Strombezirk  des  Thoracicus  sich  erstrecken  und  sich  auch 
rait  der  Elephantiasis  combiniren  kann. 

Der  2.  Begriff,  der  des  Lymphangioms,  ist  nicht  scharf  um- 
grenzt  (Lancereaux  s.  o.^);  er  ist  ausserdera  anfechtbar:  Der  ihr 
zugesprochene  Charakter  einer  von  neugebildeten  Gefássen  aus* 
gehenden  echten  Geschwulst  ist  histologisch  nicht  nachzuweisen. 

Wenn  ich  die  franzosische  Bearbeitung  so  commentire  und 
damit  mich  ais  über  sie  ausreichend  orientirt  ausgebe,  darf  ich  be- 
merken,  dass  meine  Sachkenntniss  nicht  zum  geringen  Theil  im 
personlichen  Verkehr  mit  competenten  franzósischen  Pathologen  und 
Chirurgen  gewonnen  wurde. 

In  der  franzósischen  Literatur  fand  ich  ebenso  wenig,  wie 
in  der*  deutschen,  ais  das  Facít  neuérer  Arbeiten  mit  kritischer 
Abwáguug  der  bisherigcn  Forschungsergebnisse,  die  Grundlage  des 
dargelegten  Vergleichs  scharf  pointirt  gegeben.  „Es  herrscht"  ebeii, 
wie  PouUet  und  Bousquet  mit  Recht  sagen,  „in  Frankreich  und 
Deutschland  auf  dem  Gebiet  der  Lymphangiectasie  ein  unglaub- 
licher  Wirrwarr**. 

Die  anschliessende  Aeusserung  der  beiden  franzósischen  Pathó-- 
logen,  dass  „alle  Autoren  bei  Beschréibung  vorschiedener  Affectionen 


1)  In  diesem  Urtheil  wird  man  Lancereaux  beistimraen  konñen.  Es  sei 
nur  auf  die  Arbeiten  von  Wegner,  Middeldorff,  Esmarch  und  Rublcn: 
kampff,  aucb  Ñas  se  und  einigen  Autoren  der  neuesten  Zeit  verwiesen,  welche 
die  CollectlvbezeicbAUng  „L>'Tnphangiom'^  für  alie  moglichén  lympbectátischeh 
Processe  anwenden,  seien  sie  nun  circumsoript  oder  diffus,  angeboren  oder  err 
worben. 

ÁrehíT  fOr  klin.  Chirargie.    Bd.  76.  Heft  3.  53 
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dieselben  Falle  verwerthen^,  geht  wohl  zu  weit,  aber  ríchtig  ist, 
dass  in  beiden  Lagern  die  Bedeutung  fod  Bezeichnangen  und  Be- 
griffen  keineswegs  eine  einheitlich  geregelte  ist 

Annáherod  richtig  glaube  ich  indess  die  herrschende  Ansicht 
durch  Aufstellung  des  Gegensatzes:  hier  Adenolymphocele,  dort 
Elephantiasis  und  Lymphangiom  ioterpretirt  zu  haben. 

Die  Lehre  der  Adenolymphocele  reprásentirt  eine  kultur- 
historisch  hochst  interessante  Ersoheinung.  Wesentlich  in  der 
Theorie  begrundet,  ist  sie  nichtsdestoweniger  im  Stande,  fast  vier 
Jahrzehnte  hindurch  bis  in  die  Neuzeit  ihren  Anhángern  einen 
anatomischen  BegritF  an  die  Hand  zu  geben,  roit  dena  ausgerüstet, 
sie  einen  ausgesprochenen  Gegensatz  zu  der  allgemein,  nicht  nur 
in  Deutschland  herrschendon  Anschauung  unterhalten  und  sich  zu- 
gleich  für  befáhigt  glauben,  ,,eins  der  wichtigsten  und  schwierigsten 
Gebiete  der  klinischen  Pathoiogie"  (nach-Elebs)  erschliessen  zu 
konnen. 

Nicht  sprechende  Beweisgründe,  die  sich  aus  exacter  For- 
schung  ergeben,  vielnaehr  eine  bis  zur  hochsten  Stufe  gesteigerte 
ideelle  Werthschátzung,  verschaffen  ihr  eine  dominirende  Stellung, 
die  sie  erhaben  über  jede  Kritik  macht. 

Dass  die  Lehre  allzusehr  in  der  Vorstellung  begrundet  ist 
und  ais  solehe  allzu  deutlich  hervortritt,  ist  wohl  der  wesentlichste 
Grund,  weshalb  sie  eigentlich  niemals,  auch  früher  nicht,  wo  sie 
noch  eine  weit  grossere  Bedeutung  besass,  ais  jetzt,  aus  dem 
Rahmen  der  franzósischen  Literatur  herausgestiegen  und  so  gar 
keine  Aufnahme,  keine  Beachtung  gefunden  hat.  Nirgends  in  der 
auswartigen  Literatur  wird  ihr  maassgebender  Einfluss  auf  die 
franzosische  Auffassung  dargelegt. 

Wenn  einige  ^auslándische^  Autoren  —  in  Betracht  kommen 
íast  allein  die  unten  citirten  deutschen  —  schliesslich  in  referiren- 
den  Besprechungen  oder  Gom plomen tirung  umfassender  Arbeiten 
ñber  Lymphgefássaffectionen  auch  das  die  Lehre  der  Adenolympho- 
cele creirende  Krankheitsbild  kurz  besprechen  oder  ihrer  inguinalen 
Tumorbildung  ais  onkologischen  Besonderheit  gedenken,  so  ge- 
schieht  dies  in  einer  Weise,  die  mehr  oder  minder  deutlich  er- 
kennen  lásst,  dass  die  betr.  Autoren  den  franzósischen  Arbeiten, 
die  sie  eingesehen,  die  Verán twortung  der  betr.  Berichte  über- 
lassen  und  sich  selbst  jedes  Urtheils  enthalten  mochten. 
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Die  vorgefundene  reelle  Unterlage  genñgt  aber  dem  fremden 
Beurtheiler  nicht. 

Ein  weiteres,  nicht  gerade  geeignetes  Moment,  ihm  besonderes 
Interesse  für  den  der  Lehre  zu  Grunde  liegenden  Process  der  Leisten- 
lymphangiektasie  eiuzaflossen  und  ihn  hierdurch  zum  Studium  und 
zur  Nachforscbung  anzuregen,  ist  die  Feststellung^  dass  ein  speci- 
fisch  franzosisches  Krankheitsbild  vorliegt,  d.  b.  dass  die  fran- 
zosischen  Chirurgen  durch  den  besonderen  Umstand  des  innigen 
Gonnexes  ihrer  Heimath,  speciell  Paris,  mit  den  klassischen  Státten 
der  ^Adenolyfnphocele^  in  den  Stand  gesetzt  wurden,  ihre  relativ 
so  reichen  Erfahrungen  zu  sammeln. 

Weise  ich  schliessiich  noch  auf  die  wirklich  grossen  Schwieríg- 
keiten  hin,  die  sich  dem  Ueberblick  uber  die  Lehre  der  Adeno- 
lymphocele  und  das  mit  ihr  verbundene  grosse  franzosische  Material 
entgegenstellen,  so  sind,  glaube  ich,  die  Gründe  aufgezáhlt,  die 
uns  bisher  die  nahere  Bekanntschaft  eiues  Krankheitsbildes  vor- 
enthalten  haben,  das  ich  nicht  anstehe,  ais  eins  oder  gar  das  be- 
deutsamste  in  einem  Gebiet  der  Pathologie  zu  bezeichnen,  dass 
trotz  zahlreichsterPublicationen  dringend  weitererElarstellung  bedarf. 

Die  franzosische  Auffassung  dos  Krankheitsbildes,  soweit  sie 
eine  Erklárung  in  sich  schliesst,  vermag  ich  zwar  nicht  zu  theilen, 
wohl  aber  diejenige,  die  empfiehlt,  von  der  ^Leistenlymph- 
angiektasie^  aus  ais  Haupttypus  einen  Einblick  in  das  ganze  grosse 
Gebiet  der  lymphektatischen  Processe  zu  gewinnen. 

Die  Berechtigung  dieses  meines  Standpunktes  werde  ich  an 
anderer  Stelle  ausfuhrlich  und,  wie  ich  hoffe,  ausreichend  darlegen. 
Seine  Bekundung  geschehe  bereits  hier,  um  einen  weiteren  wichtigen 
Grund  nicht  mit  Stillschweigen  zu  übergehen,  der  zur  Veroffent- 
lichung  der  vorliegenden  historisch-kritischen  Studie  ais  Arbeit  fur 
sich  berechtigen  durfte.  Zuerst  hatte  ich  sie  in  den  Rahmen  der 
hierroit  angekñndigten  umfangreichen  Monographie  über  die  Leisten- 
lymphangiectasie  aufgenommen,  dann  aber  wieder  entfemt. 

Die  franzosische  Deutung  der  Leistenlymphangiectasie,  d.  i, 
die  Lehre  der  Adenolymphocele,  beansprucht  eine  Besprechung 
für  sich. 

Das  Motiv  ihrer  Begrñndung  und  dauernden  Anerkennung,  das 
in  der  Absicht  des  bewussten  Gegensatzes  zur  deutschen  Auffassung 
des  Lymphangiombegríffes   zu    sehen   ist,   ihre  originelle  Fassuog, 
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der  Cultas,  den  man  franzosischerseits  mit  ihr  getríeben  hat  einer- 
seits,  andrerseits  die  Feststellung,  dass  vod  den  franzSsischen 
Chirorgen  ein  Phantombild  aos  einer,  wie  ich  meine,  wicfatigsten 
Aeasserung  der  Lymphectasie  geschaffen  warde,  und  diese  leüstere, 
fñr  die  Erschliessung  des  ganzen  Gebietes  so  bedeatsanoe  LocaU 
erscheinung  gerade  durch  das  ibr  in  falscher  Dentung  entgegeo- 
gebrachte  Interesse  uns  nunmehr  in  einer  reichen,  sorgfáltig  redi- 
girten  Gasuistik  zar  Verfügung  steht,  alie  diese  und  weitere  Momeóte 
zusaramen  verleihen  der  Lehre  dér  Adenolymphocele  einen  Werth, 
den  ich  nur  durch  das  bereits  gebrauchte  Attribut  ^kulturhistorisch" 
richtig  eingeschátzt  glaube. 

Im  Besonderen  besteht  er  für  uns  Deutsche. 

Der  Autor,  der  in  dem  Wirrwarr  (Poullet-Bousquet,  s.  o.) 
der  lymphatischen  Processe  sich  orientiren  und  gar  Ordnang 
schaffen  wili,  muss  dio  Lehre  der  Adenolymphocele  kennen,  da 
nur  sie  die  das  Verstándniss  des  in  der  franzósischen  Literatar 
aufgespeicheften  reichen  Materials  erschliesst  und  eine  Vermehrung 
ermoglicht. 

Im  Interesse  einer  Anzahl  Schriften,  gerade  deutscher,  ñber 
lymphectatische  Bildungen  der  Leiste  ist  es  sehr  zu  bedauem,  dass 
man  leider  im  Ausland  von  der  franzósischen  Lehre  so  wenig  — 
gánzlich  unzureichend,  um  Aufklárung  zu  erhalten  — ,  Notiz  ge- 
ñommen  hat.  Sind  auch  die  Forderungen  der  Lehre  nicht  be* 
rechtigt,  letztere  somit  selbst  nicht  im  Stande,  sofort  voUes  Licbt 
zu  verbreiten,  die  Beobachtungen  aber,  die  zu  ihrem  Ausbau  ver- 
wandt  worden  sind,  hátten  von  den  betr.  Autoren  in  der  Fulie 
ihrer  Anregüng  und  Belehrung  nutzbringend  verwandt  werden  konnen. 

Berücksichtigung  —  ausser  allein  in  Oitaten  und  Besprechun- 
gen,  die  ich  gleich  verzeichnen  Werde  —  hat  indess  die  frauzosische 
Lehré  in  der  deutschen  Literatür  gefunden,  aber  gerade  dort,  wo 
es  nicht  am  Platze  war. 

Ich  bin  absichtiich,  da  ich  ihn  zum  Gegenstand  einer  beson^ 
deren  Besprechang  machen  wollte,  auf  den  Geschwulstbegriff  der 
Adenolymphocele,  soweit  er  durch  angebliche  Beobachtungen  an 
anderen  Orten,  ais  der  Leiste  und  ohne  jeden  Connex  mit  dem 
Process  dér  Leistenlymphangiectasie  gestützt  wird,  nicht  weiter  ein- 
gegangen.  Nach  der  obigen  Darlegung  lásst  sich  ja  unschwer  ver* 
muthen,    dass   namentlich    in   der  Zeit,    wo  die  Franzoseti  in  der 
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Adenolymphocele  den  Typus  der  lymphectatischen  Tomorbildung 
zu  sehen  glaubten,  sie  bei  jeder  Lyinpbcyste  an  jedem  beliebigen 
Orte  die  Moglichkeit  ihrer  EntwickeluDg  aus  ectatiscb  gewordetíen 
Lymphdrüsen  yermutheten  und  sehr  oft  auch  in  diesbezüglichen 
Mittheilungen  ventilirten.  Dies  gilt  besonders  von  den  Lyinph-  und 
Cbylascysten  des  Abdomens.  Ihre  Erschliessung  ist  unbedingt  ein 
Verdienst  franzosischer  Autoren;  ich  nenne  z.  B.  Pean,  Arékion, 
Augagneur  a.,  s.  w.  Erst  nach  ihnen  haben  ivir  in  Deutscbland 
angefangen,  uns  niit  den  so  interessanten  Gebilden  zu  bescháftigen. 
Von  den  Franzosen  haben  wir  auch  unsere  Pathologcn,  ihre  Deutung 
ais  ^Adenolymphocelen^  übernommen. 

In  der  grossen  Serie  neuerer  deutscher  Arbeiten  über  abdomi* 
nelle  Cysten  verzeichnet  ist  keine,  die  sich  ausfuhrlicherer  áussert, 
welche  nicht  die  Frucht  der  Lehre  der  Adenolymphocele  pflückt. 
Dorchweg  wird  von  ihnen  mit  in  erster  Linie  .díe  Erklárung  ais 
Drüsenectasien  g^eben! 

Wenn  ich  yorhin  den  Erforscbem  der  inguinalen  lymphectatischen 
Bildungcn  nachtráglich  den  fiath  gab,  sich  in  der  franzósischen 
Lehre  Anregung  zu  suchen,  so  muss  ich  umgekehrt  diesen  Autoren 
die  Warnung  zurufen,  in  ihrer  Werthschátzung  nicht  zu  weit  zu 
gehen.  Uer  Begrifif  desDrüsencavemoms  und  der  aus  ihr  entstehenden 
umfangreichen  poly-  bis  monocystischen  Geschwulst  ist  noch  viel 
zu  wenig  geklárt,  um  mit  ihm  ais  absolut  sichergestellten  Thatsache 
und  zwar  im  Umfango,  ais  es  geschieht,  zu  rechnen. 

Die  wenigen  deutschen  Autoren,  die  im  Verlaufe  der  4  Jahr- 
zehnte  von  der  Lehre  der  Adenolymphocele  Notiz  genommen  haben, 
sind  ausser  den  bereits  genannten  (Lücke,  v.  Esmarch  und 
Kuhlenkampff,  Orth  undOdenius).  v.  Bardeleben^),  Gjorge- 
vic^),  Quincke^),  v.  Recklinghausen*),  Albcrt^),  v.  Wini- 
\yarter  (an  2  Orten)»),  KirchhofH),  Roths)  ^nd  Fischer»), 

»)  V.  Barde leb en:  Lehrb.  d.  Chin  VIL  Aufl.  Bd.  I.  —  Reí.  in  Virch.- 
Hirscb  Jabresb.  1867  und  1868. 

2)  Gjorgevic,  Aroh.  f.  klin.  Chir.     Bd.  XII. 

')  Quincke:  Krankb.  der  Lymphgef.  u.  s.  w.  Ziemssen's  Handb.  der 
spec.  P.    Bd.  VI.     1876. 

*)  V.  Recklingbausen:  D.  Chir.    Liefg.  1. 

*)  Albert:  Lehrbucb  der  Chir.     V.  Aufl.    Bd.  II. 

«)  V.  Winiwarter:  Die  chir.  Krankbeiten  der  Haut  u.  s.  w.  D.  Chir. 
Liefg.  23.     1882.  —  Encyclop.  der  Ges.    Chir.  1903. 

"O  Kirchhoff:  Eulenberg's  Encyclop. 

8)  Roth:  Klinisch.  Terminologie.    Aufl.  V.     1897. 

8)  F.  Fischer:  Krankh.  der  Lymphgefásse  u.  s.  w.  D.  Chir.  Liefg.  24.   1901. 
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Zur  obigen  Gharakteristik  dieser  deutschen  Citate  habe  ich  ñor 
wenig  hinzuzufügen.  Die  Gründe  ihrer  Eürze,  wie  aach  der  Uogenamg- 
keit  Einzeiner  —  eine  Ausnahme  nach  beiden  Richtungen  hin  macht 
die  neueste  Besprechang  von  F.  Fischer,  die  erste  und  einzige 
ausführlichere  deutsche  —  haben  wir  oben '  bereits  dargelegt  und 
cntschuldigt;  ais  neuer  wáre  noch  hinzuzufügen,  dass  mehrere  der 
genannten  Autoren  sich  nicht  einmal  franzosischer  Quellen  bedient 
haben,  sondern  aus  einer  deutschen  geschopft  haben,  der  Arbeit 
von  Gjorgevic. 

V.  Bardeleben,  Quincke,  Gjorgevic  und  Albert  ge- 
brauchen  statt  der  franzosischen  Bezeichnung  ^Adenolymphocele*^ 
die  von  Ersterem  zuerst  vorgeschlagene  der  „Lymphadenectasie"; 
der  Narae  ist  zweifellos  correcter;  von  dem  Franzosen  Poix  wurde 
er  indess  ais  ^unnóthig^  zurückgewiesen,  da  der  von  Anger  ge- 
wáhlte  doch  einmal  in  Frankreich  geláufig  sei  (s.  o.).  Ethymologisch 
richtig,  deshalb  faisch  nach  der  franzosischen  Auffassung  definirt 
Roth,  indem  er  die  Adenolymphocele  ais  eine  Art  ,^Bruch."  (í  xijÁiy), 
den  Vorfall  einer  Drüsengeschwulst  (Lymphangiom)  niit  Austritt 
von  Lyraphe,  hinstellt. 

Die  bereits  genannte  Arbeit  von  Gjorgevic,  dem  ehemaligen 
Operationszogüng  Billroth's,  verdient  eine  ausführlicheBerücksichti- 
gung,  und  zwar  amSchluss  dieser Studie.  Siedemonstrirt  sehr  drastísch 
den  verfehlten  Versuch,  den  besprochenen  Gegensatz  zwischen  den 
beiden  Geschwulstbegriflfen,  dem  franzosischen  der  „ Adenolympho- 
cele^ und  dem  deutschen  des  „Lymphangioms^,  auszugleichen  und 
zwar  dadurch,  dass  er  beide  neben  einander  aufstellte  und  gelten 
lassen  woUte,  und  dabei  dem  franzosischen  die  grossere  Be- 
rechtigung  zuerkannte  oder  jedenfalls  die  grossere  Háufigkeit.  Seine 
Zeit  (1871)  war  aber  die  vor  Nepveu's  Sichtung  des  Materials,  die 
oben  charakterisirte  Periodo,  wo  die  Franzosen  das  Lymphangiom 
der  deutschen  Literatur  ais  einen  Irrthum  ansahen  und  alie  dort  ge* 
brachten  Beispiele  zur  Bereicherung  ihrer  Adenolymphocele-Casuistik 
verwertheten. 

Diese  Beurtheilung  hat  sich  nun  G.  in  einer  Arbeit,  die  deutsche 
Auflfassung  vertreten  sollte,  zu  eigen  gemacht!  Im  Capitel  „über 
Lymphadenectasie  s.  Lymphadenocele'*  theilt  er  eine  eigene  Beob- 
achtung  mit  von  Makrochilie,  gewissermaassen  ais  Pendant  zu  den 
3  classischen    Beispielen    der   Adenolymphocele,    den    Fallen    von 
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Amussat,  Nélaton  uñd  Trélat,  die  er  ausführlich  wiedergiebt, 
weiter  15  Beobachtungen  von  Lymphangiomen,  die  cr  aus  der 
deutschen  Literatur  zusammenstellt. 

Die  letztereD  in  ihren  Besprechungen  seitens  der  betr.  Autoren, 
wie  besonders  die  Arbeit  Virchow's  uber  Makroglossie,  bátten  G. 
belehren  soUen,  dass  uniere  deutsche  Vorstellung  des  lymphek- 
tatischen  Tumors  eine  ganz  andere  sei,  ais  die  franzosische.  Aber 
er  war  weder  über  die  erstere,  noch  die  letztere  sich  im  Klaren. 
Hat  er  doch  nicht  einmal  die  Arbeit  Anger's  eingesehen,  wie 
Nepveu  tadelnd  bemerkt,  der  dann  im  náchsten  Jahr  dieAufgabe, 
die  sich  G.  gestellt  hatte,  erfolgreicher  durchzuführen  versuchte. 

Ais  auffállige  Thatsache  habe  ich  zu  verzeichnen,  dass  kein 
dcutscher  Autor  die  sich  aus  dem  willkürlichen  Gebrauch  der  Be- 
zeichnungen  „ Adenolymphocele"  ond  „Ijymphang¡om"  ergebende 
tlnklarheit  in  der  so  viel  citirten  Arbeit  G.'s  festgestellt  hat,  da- 
gegen  2  franzosische.  Es  sind  Nepveu,  der  bemerkt,  dass  die 
von  G.  aufgezáhlten  Lymphadenectasien  doch  ^erectile  Gefass- 
geschwülste"  seien,  und  Pean,  der  von  den  15  Beobachtungen 
Gjorgevic's  wenigstens  3,  die  er  freilich  nicht  náher  bezeichnet, 
nicht  ais  Beispiele  der  Adenolymphocele  gelten  lassen  will. 

Einen  zweifellos  zum  Krankheitsbild  der  Adenolymphocele  ge- 
horigen  Fall  der  Billroth'schen  Kiinik,  der  ausserdem  grade  die 
Anregung  zu  seiner  Publication  über  „Lymphorrhoe  und  Lymph- 
angiom**  gab,  führt  dagegen  G.  nicht  in  dem  Capitel  über  Lymph- 
adenectasie  auf,  sondern  ais  ^Tumor  cavemosus  lymphaticus" 
Eingangs  seiner  Arbeit. 

Die  Franzosen  haben  mit  Nepveu  diesen  Fall  ríchtig  geführt 
und  gewürdigt:  auf  ihn  verweisend,  sprechen  sie  Billroth  den 
fiuhm  zu,  „zuerst  (1870)  die  Adenolymphocele  mit  Glück  exstir- 
pirt  zu  haben**. 

Den  Herrén  Dr.  Anger,  Prof.  Cornil,  Prof.  Darier,  Dr.  Du- 
clouc,  Prof.  le  Dentu,  Prof.  Lejars,  Dr.  Marie,  Prof.  Ch.  Né- 
laton, Dr.  Petit,  Prof.  Suchard  und  Prof.  Schwartz,  sámmt- 
lich  in  Paris,  die  durch  Ueberlassung  von  Material,  durch 
Ertheilung  von  Auskünften  und  Rathschlágen ,  schriftlich 
und  mündlich,  mir  die  Fertigstellung  meiner  Arbeit  ermog- 
lichten,  darf  ich  auch  an  dieserStelle  für  ihr  so  überaus 
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liebenswürdigesEntgegenkommen  meinen  verbindlichsteD 
Dank  aussprechen,  ebeDSO  der  Leitung  der  Bibliothek  der 
École  de  Médecine,  die  in  liberalster  Weise  mir  die  Ein- 
sicht    und  Entnahme  vod  Zeitschriften  u.  s.  w.  gestattete. 
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XX. 

Ueber  das  Verhalten  der  Hámolysine 
bei  schweren  Hautverbrennungen. 

Von 

Dr.  Hans  Doering^ 

AssistenEant  der  eliirurgischen  Klinik  za  QOttingen. 


Die  im  75.  Bande  dieses  Archivs  erschienene  ausfúhrliche 
Mittheilung  von  Burkhardt^)  über  hámolytische  Erscheinungen 
nach  schweren  Hautverbrennungen  veranlasst  mich  einige  Unter- 
suchungen  bekannt  zu  geben,  die  dasselbe  Thema  zum  Gegenstand 
haben,  und  die  ich  auf  Anregung  meines  früheren  Chefs  Prof.  Neisser 
im  Jahre  1901  im  Laboratorium  der  med.  Abth.  des  Stadtkranken- 
hauses  in  Stettin  angestellt  habe.  Mit  dieser  nachtraglichen  Mittheilung 
meiner  Versuche,  die  damals  aus  áusseren  Gründen  nicht  fort- 
gesetzt  werden  konnten,  habe  ich  lediglich  die  Absicht,  die  von 
Burkhardt  vertretene  Anschauung  zu  unterstützen  und  so  die 
Dieterich'sche^)  Publication,  nach  der  bei  schweren  Verbrennungen 
Antolysine  im  Blut  auftreten  sollen,  gemeinsam  mit  Burkhardt 
zu  widerlegen. 

Nach  dem  bekannten  Klebs'schen  Vorschlage  wurden  in 
Aethernarkose  ein  resp.  beide  Ohren  von  Kaninchen  10—20  Mi- 
nuten in  65 — 80^  heisses  Wasser  gehalten,  zunáchst  um  zu  unter- 
suchen,  ob  durch  die  Erhitzung  des  Blutes  eine  Abnahme  der  Ly- 
sinwirkung  gegen  fremde  Erythrocyten  sich  nachweisen  liesse,  da  doch 
die  Oomplem  ente  der  Hámolysine  ausserordentlich  thermolabil  sind. 

Die  Versuchsordnung  war  folgende: 

Für  jedes  Kaninchen  wurde  zunáchst  die  obere  und  untere 
Grenze  der  Hámolysinwirkung  seines  Serums  gegen  Meerschwein- 

1)  Burkhardt,  Ueber  Art  u.  Ursache  der  nach  ausgedehnten  Verbren- 
nuBgen  auftretenden  hamolytischen  ErscheiDUDgen.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  75. 
p.  845. 

2)  Dieterich,  Referat  im  Centralbl.  f.  Chir.  1904.  Nr.  4. 
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chenerythrocyt.en  festgestellt  (Beobachtungsdauer  2  St  im  Ther- 
mostaten  bei  37°  C).  Dann  wurden  die  Thiere  nach  derKlebs'schen 
Methode  in  Aethemarkose  10 — 20  Minuten  mit  einem  resp.  beiden 
Ohren  in  65 — 80*^  heisses  Wasser  gehalten.  Die  Thiere  blieben  bis 
auf  2,  die  unter  Erárapfen  wáhrend  der  Erhitzung  starben,  am 
Leben.  Die  Blutentnahrae  erfolgte  direct  nach  der  Verbrennung 
aus  der  ev.  intacten  Ohrvene  oder  falls  beide  Ohren  gescbádigt 
waren  aus  einer  Vene  am  Halse.  Bei  einigen  Thieren,  deren  Serum 
hámoglobinhaltig  sich  erwies,  wurde  am  II.  Tage  nach  der  Ver- 
brennung ein  nochmaliger  Aderlass  ausgeführt.  Es  zeigte  sich, 
dass  nach  Ablauf  dieser  Frist  der  Hámoglobingehalt  des  Serums 
verschwunden  war.  Das  Blut  war  durchweg  dickflüssig  und  setzte 
wenig  Serum  ab.  Bei  drei  Versuchsthieren,  darunter  bei  einem,  das 
unter  Krámpfen  nach  fast  20  Min.  wáhrender  Verbrennung  gc- 
storben  war,  gelang  es,  hámoglobinfreies  Serum  zu  erhalten.  Mit 
dem  Serum  dieser  Thiere  stelltc  ich  dann  neue  hámolytische  Ver- 
suche  gegen  diesel ben  Meerschweinchenerythrocyten  an,  denen  gc- 
genüber  ich  die  lytische  Wirkung  des  Serums-  vor  der  Verbrennung 
festgestellt  hatte.  Es  zeigte  sich  dabei,  dass  in  alien  drei  Fallen 
die  hámolytischen  Grenzwerthe  unverándert  geblieben  waren,  dass 
also  ira  Organismus  auch  bei  schwerer  Schádigung  eine  vollige 
oder  wenigsíens  theilweise  Zerstorung  der  hámolytischen  Comple- 
mente der  Heterolysine  nicht  nachzuweisen  war.  Ebensowenig 
konnte  ich  bei  einem  schwerverbrannten  Menschen,  dessen  Blut- 
serum  allerdings  leicht  hámoglobinhaltig  war,  und  das  ich  wenige 
Stunden  nach  der  Verbrennung,  der  der  Patient  nach  24  Stunden 
erlag,  untersuchen  konnte,  eine  Abnahme  des  Lysingehaltes  gegen 
Kaninchenerythrocyten  constatiren.  Wenn  auch  die  untere  Losungs- 
grenze  eben  wegen  der  geringen  Hámoglobinámie  nicht  genau  zu 
bestimmen  war,  so  zeigte  sich  doch,  dass  die  obere  Losungsgrenze 
mit  den  von  mir  in  vielfachen  Versuchen  ermittelten  Werthen  über- 
einstimmte.  Es  loste  eben  auch  von  diesem  Serum  0,1  ccm  die  in 
1  ccm  5  proc.  Kochsalzaufschwemmung  enthaltenen  Kaninchenery- 
throcyten vollig  auf  (Beobachtungsdauer  2  Stunden  im  Thermostaten 
bei  370  C). 

In  gleicher  Weise  untersuchte  ich  das  Verhalten  der  Isolysine, 
die  ich  einige  Male  bei  verschiedenen  Kaninchenrassen  (schwarze 
und  graue  Kaninchen  gegen  albinotische  Thiere)  nachweisen  konnte, 
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bei  d^r  Verbrennung.  Es  zeigte  sich  jedoch  auch  bei  diesen  keíne 
aussohlaggebende  Veránderung  im  Sínne  der  Vermindening  nach 
der  V^rletzung. 

Das  Vorhandensein  eines  Autolysins  iro  Korper  der  drei  Ver- 
suchsthiere,  deren  Sorom  nach  der  Verbrennung  hámoglobinfrei  sich 
erwies,  «rschien  von  vom  herein  sehr  unwahrscheinlich.  Da  jedoch 
die  Móglichkeit  vorliegen  konnte,  ein  ev.  unter  dem  Einfluss  der 
Verbrennung  entstandenes  Autolysin  hatte  bei  der  kurzen  Dauer 
seiner  Einwirkung  im  Eórper  des  Versuchstíeres  bis  zur  Blutent* 
nabme  seine  lytischen  Wirkungen  nicht  entfalten  konnen,  machte 
ich  in  diesen  drei  Fallen  noch  den  Reagenzglasversuch  nach  den 
bekannten  fiegein.  Die  drei  Rohrchen,  die  je  1  ccm  5  pOt.  Biut 
in  Eochsalzlosung,  das  ver  der  Verbrennung  entnommen  war,  ent- 
hielten,  wurden  mit  je  0,1,  0,5  und  1,0  ccm  Serum,  das  von  dem 
gleichen  Thiere  nach  der  Verbrennung  stammte,  beschickt.  (Beob- 
achtungsdauer  2  Stunden  im  Thermostaten  bei  37  o)  In  keinem 
der  drei  Rohrchen  war  nach  Ablauf  dieser  Frist  auch  nur  eine 
Spur  von  Losong  zu  constatiren.  Der  Versuch  des  Nachweises 
eines  gegen  die  eigenen  Erythrocyten  wirksaraen  unter  dem  Ein- 
fluss der  Verbrennung  entstandenen  Lysins  war  deshalb  voUig 
negativ.  — 

Aus  diesen  Resultaten  geht  hervor,  dass  der  Organismus  die 
im  Normalzustande  ziemlich  constanten  Lysinwerthe  auch  bei 
schweren  Verbrennungen  festhált  und  dass  bei  dieser  Verletzung 
gegen  die  eigenen  Erythrocyten  wirksame  Lysine  nicht  entstehen. 
Es  lag  nun  der  Gedanke  nahe,  durch  weitere  Untersuchungen  von 
menschlischen  Seris  festzustellen,  ob  etwa  bei  verschiedenen,  den 
Organismus  allmáhlich  zu  Grunde  richtenden  Krankheiten  eine 
Aenderung  der  Lysine  sich  constataren  liesse.  Wir  wáhlten  hierzu 
in  erster  Reihe  Carcinomkranke  und  Tuberculoso  im  Stadium  der 
Kachexie.  Der  Reagenzglasversuch  gegen  Kaninchenerythrocyten 
ergab  ziemlich  durchweg  Lysinwerthe,  wie  wir  sie  bei  unserer  ün- 
tersuchung  für  normales  menschliches  Serum  i)  ermittelt  halten.  Da- 
gegen  gelang  es  bei  einem  Falle  von  schwerem  urámischen  Coma 
einen  auffallcnden  pathologischen  Blutbefund  zu  erheben.  Es  zeigte 
sich  námlich,  dass  der  Zusatz  eíner  bestimmten  Menge  dieses  urá- 

1)  E.  Neisser  u.  H.  Doering,  Zur  Kenntnis  der  hámolytlschen  Eigen- 
schaften  des  menscblichen  Serums.    Berl.  klin.  Wochenschr.     1901.    íüo.  22. 
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mischen  Serums,  das  von  seiném  Complemect  befreit  war,  zur 
gleichen  complementhaltigen  urámischen  SerummeDge  eine  schád- 
liche,  hindernde  Wirkung  auf  das  Lysin  des  Serums  gegen  Ery- 
throcyten  des  Kaninchens  ausübte.  Aus  weiteren  Versuchen  ging 
hervor,  dass  I  ccm  urámisches  Inactivserum  im  Stande  war,  die 
hámolytische  Kraft  von  0,1  ccm  urámischen  Activserum  desselben 
Individuums  vollig  aufzuheben.  Dieses  gleichzeitige  Vorkommen 
zweier  entgegengesetzt  wirkender  Kráfte  in  einem  Serum  haben 
wir  nur  beim  Coma  uraemicum  nachweisen  konnen.  Auch  zeigten  es 
nie  an  chronischer  Nephritis  leidende  Eranke,  die  nicht  vom  Coma 
befallen  waren.  Eine  ausreichende  Erkiárung  dieses  Phánomens 
vermochten  wir  im  Sinne  der  Ehrlich'schen  Theorie  nicht  zu  geben. 
Neben  der  Annahme  eines  im  pathologischen  Zustand  der  Ura- 
mié  entstehenden ,  dem  eigenen  Lysin  direct  entgegenwirkenden 
Eorpers,  den  wir  damals  nach  Ehrlich'scher  Nomenclatur  ais  ein 
Antiidiolysin  bezeichneten,  war  an  die  Moglichkeit  einer  Comple- 
mentablenkung  durch  überschüssigen  Immunkorper  zu  denken,  wie 
sie  M.  Neisser  und  Wechsberg^)  für  die  nahverwandtea  Bacte- 
rioiysine  nachgewiesen  hatten  und  wie  sie  neuerdings  auch  von 
Morgenrot^)  für  Hámolysine  nachgewiesen  ist  Inzwischen  ist 
unser  Befund,  den  wir  am  Schlusse  unserer  erwáhnten  Mittheilung') 
veroffentlicht  haben,  mehrfach  bestátigtworden.  Laqueur*),  Hoke*), 
Hedinger®)  und  Strauss"^)  f anden  bei  diesbezüglichen  üntersu- 
chungón  áhnliche  Resultate.  Senator^)  konnte  allerdings  in  einem 
Falle  von  Goma  uraemicum  eine  Lysinhemmung  nicht  constatiren. 
Es  dürften  daher  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  dieses  Phánomen 
für  die  klinische  Diagnose  der  ürámie  verwendbar  sei,  in  Sonder- 
heit,  ob  zwischen  dem  Kintritt  des  Coma  und  dem  Auftreten  der 
Lysinhemmung  ein  zeitlicher  Zusammenhang  sich  beweisen  lásst, 
noch  weitere  üntersuchungen  nothig  sein.  — 


*)  M.  Neisser  und  Wechsberg,  Münch.  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  18. 

2)  Morgenrot,  Centralbl.  f.  Bakteriologie  1904.  XXXV. 

3)  Berl.  klin.  WocheDSchr.  1901.  Nr.  22. 

*)  Laquear,  Dt.  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  48. 

«)  Hoke,  Centralbl.  f.  inn.  Medicin  1903.  Nr.  27. 

«)  Hedinger,  Dt.  Archiv.  f.  klin.  Medicin  LXXIV.  1902.  p.  24. 

7)  Strauss,  Charitéannalen  1902.  XXVII.  p.  224.  Anm.  2. 

8)  Senator,  Berl.  kl.  Wochenschr.  1904.  Nr.  8. 
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XXI. 

(Au8  der  chinirgischen  Abtheilung  des  Stadt-Krankenhauses 

in  Riga.  —  Chefarzt:  Dr.  A.  von  Bergmann.) 

üeber  einige  unter  dem  Bilde  der  Aktino- 
mykose  verlaufende  Affectionen. 

Von 

Oerh,  Kieseritzky  und  Dr.  Leo  Bomhaupt. 

(Hierzu  5  Figuren  im  Text.) 


I.  Bakteriologischer  Theil 
Gerh.  Kieseritzky, 

Bakieríolog  am  Stodtkrankenlinnse  za  Kiga. 


Die  uDter  dem  klinischen  Bilde  der  Aktinomykose  verlaufonden 
Affectionen  stellen  keine  átiologisch  einheitliche  Erkrankung  dar, 
sondern  werden  durch  verschiedene  Mikroorganismen  hervorgerufen. 
Ob  sich  aber  bei  náherer  Untersuchung  dieser  Erankheitsgruppe 
nicht  vielleicht  entsprechend  den  verschiedenen  Erregern  auch  ünter- 
schiede  in  den  durch  sie  hervorgernfenen  Krankheitsbildern  ergeben 
würden,  ist  eine  bisher  nur  wenig  beruhrte  Frage.  üm  nun  dieser 
Frage  náherzutreten,  wird  Dr.  Bornhaupt  in  Folgendem  über  das 
klinische  Verhalten  einiger  der  in  letzter  Zeit  im  Stadtkranken- 
hause  zu  Riga  beobachteten  einschlágigen  Falle  berichten,  wáhrend 
mir  die  Aufgabe  zufállt,  die  bakteriologischen  Befonde  dieser  Falle 
vorauszuschicken.  Es  handelt  sich  da  z.  B.  um  Falle,  in  denen 
Mikroorganismen  gefunden  wurden,  welche  nicht  mit  bereits  be- 
kannten  zu  identificiren  waren,  andererseits  um  Falle,  in  welchen 
es  sich  um  Krankheitserreger  handelte,  wie  sie  in  áhnlichen  Fallen 
bereits  isolirt  worden  sind. 

So  liess  sich  z.  B.  aus  dem  Falle  Linde  der  Actinomyces 
bovis  et  hominis  züchten. 

Arehir  fttr  klio.  Chirnrgie.    Bd.  76.    Heft  4.  5^ 
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In  dem  Falle  Michelson  wurde  ein  Microbium  isolirt,  welches 
sich  voUkommen  wie  die  Cladothrix  liquefaciens  von  Hesse  (1) 
verhielt,  im  Falle  Milwitzka  ein  Pilz,  welcher  sich  nur  dadurch 
von  dem  Hesse'schen  unterschied,  dass  seine  Colonien  ¡m  Gewebe 
von  einem  Kolbenkranze  umgeben  waren.  Da  aber  andererseit>> 
auch  beim  Actinoiuyces  bovis  et  hominis  der  Befund  von  Kolben 
im  Gewebe  keineswegs  bestándig  ist,  so  kann  der  Befund  der 
letzteren  auch  nicht  ais  Grund  gelten,  in  diesem  Microbium  eine 
besondere  Specíes  zu  erblicken.  Die  Cladothrix  liquefaciens  trítt 
damit  aber  in  náhere  Beziehung  zum  Actinomyces  bovis  et  hominis 
und  ist  es  keineswegs  ausgeschlossen ,  dass  es  sich  da  bloss  um 
eine  farbstoñfreie  Varietát  dieses  Pilzes  handelt.  Freilich  hebt 
Hesse  ais  Unterschied  vom  Bostrom'schen  Actinoravces  die 
stárkere  Verflüssigungstendenz  gegenüber  Gelatine  hervor  und  die 
geringere  gegenüber  Blutserum,  ferner  den  Umstand,  dass  Bostroms 
Actinomyces  facultativ  anaerob,  seine  Cladothrix  liquefaciens  aber 
ein  obligater  Aerobier  sei,  und  in  der  That  gelang  es  weder  den 
Stamm  Michelson,  noch  den  Stamm  Milwitzka  unter  anaeroben 
Bedingungen  nach  Buchner  zu  züchten.  Andererseits  aber  beob- 
achtete  Garten  (2)  bei  seiner  „ Cladothrix  liquefaciens  II",  welche 
der  Autor  allerdings  auf  Grund  gewisser  Momente  von  der  Hesse- 
schen  Cladothrix  scheidet,  auch  Wachsthum  in  WasserstoflFatmo- 
spháre. 

In  den  Fallen  Stern,  Krumm  und  Lewin  wurden  Pilze  in 
Reincultur  gezüchtet,  welche  im  Gewebe  die  bekannte  Strahlen- 
pilzform  aufweisen.  Die  einzelnen  Pilzkomchen  bestanden  aus 
mehr  oder  weniger  radiar  gestellten,  verzweigten  grampositiven 
Fáden,  welche  peripher  von  einem  Eeulenkranz  umgeben  waren. 
Wáhrend  sie  sich  also  im  Gewebe  vom  Actinomyces  bovis  et 
hominis  nicht  unterschieden,  war  das  mikroskopische  Bild  ihrer 
Culturen  Schizomyceten-áhnlich,  indem  dieselben  meist  aus  lángeren 
oder  kürzeren  Diphtheriebacillen-áhnlichen  Stábchen  gebildet  wurden, 
zwischen  welchen,  wenn  auch  spárlich,  Fáden  beobachtet  werden 
konnten.  Im  flüssigen  Náhrmedium  waren  die  Einzelindividuen 
lánger,  ais  auf  trockenem.  Feste  Verzweigung  wurde  in  den 
Culturen  meist  vermisst  und  gelang  es  nur  nach  vielfachen  Be- 
mühungen,  in  einer  alten  Agarcondenswassereultur  (Fall  Krumm) 
einen    reichlich    echtverzweigten    Ast    zu    finden.      Eigenbewegung 
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v/uráe  stets  vermisst.  Die  Gramíárbung  der  Stabchen  und  Fáden 
gelang  gut,  die  der  Eolben  nur  ausnahmsweise  (im  Falle  Eramm). 

In  Boüillon  konnte  nach  wenigen  Tagen  eice  Veigrosserung 
der  eingebrachten  Eornchen  wahrgeDommen  werden,  dann  traten 
nene,  weisse  Kórnchen  am  Boden  anf  oder  bildeten  sich  Flocken 
an  den  Wánden  des  Glasés.  Die  neogebildeten  Eornchen  erreichten 
in  10  Tagen  Haníkorngrosse,  waren  weiss,  bruchig  und  derb. 

Beginnende  Vergrosserung  der  aof  Nábragar  verpflanzten 
Eornchen  konnte  schon  nach  einem  Tage  beobachtet  werden.  In) 
Falle  Lewin  kam  es  nur  zu  einer  Vergrosserung  der  auí  den  Náhr- 
boden  gebrachten  Eornchen,  welche  z.  Th.  Hanfkomgrosse  er- 
reichten. Die  so  erziclten  Culturen  bildeten  wcissliche,  unregel- 
mássige  Hocker.  In  den  Fallen  Erurom  und  Stern  war  das 
Wachsthum  üppiger.  Im  Falle  Erumra  bildeten  sich  auf  dem 
Náhrboden  im  Laufe  von  7  Tagen  auch  neue  kleinste  Eornchen, 
welche  dicht  gesát  die  Náhrbodenoberfláche  bedeckten.  Aro  üppigsten 
wuchs  die  Cultur  Stern,  welche  schon  innerhalb  dreier  Tage 
einen  aus  kleinsten  Eornchen  bestehenden  Belag  bildete,  der  bald 
ais  continuirlicher  weisslicher  Rasen,  durch  seine  Trockenbeit  und 
Rauhigkeit  áhnlich  dem  des  Tuberkelbacillus,  die  Náhrbodenober- 
fláche bedeckte.  In  alien  Fallen  wurdo  ein  Hineinwuchern  in  den 
Náhrboden  in  geringem  Maasse  beobachtet.  Niemals  waren  die 
Colonien  so  hart  und  fest  an  den  Náhrboden  geheftet,  wie  beim 
Actinomyces  bovis  et  horainis,  sondern  stets  brüchiger. 

Auch  in  Traubenzuckeragar  wuchs  der  Pilz,  indem  hier  inner- 
halb dreier  Wochen  ira  Verlauf  des  Stichkanals  Wachsthum  in  Forra 
kleiner  Eornchen  auftrat.  Die  Cultur  Stern,  welche  ja  auch 
aerob  üppiger,  ais  die  anderen  wuchs,  zeigte  dagegen  schon  nach 
3  Tagen  entsprechendes  Wachsthum  in  der  Tiefe  dieses  Náhr- 
bodens. 

Es  handeltc  sich  hier  um  Pilze,  welche  sowohl  auf  derOber- 
fláche  des  Nahrbodens,  wie  in  der  Tiefe  desselben  wuchsen,  jedoch 
nur  bei  Bruttemperatur.  Im  Allgemeinen  war  das  Wachsthum 
aerob  besser.  Die  Wachsthumsenergie  war  jedoch  eine  recht 
wechsekoUe,  ohne  dass  sich  immer  befriedigende  Gründe  dafür  auf- 
finden  liessen.  Von  Bedeutung  schien  der  Wassergehalt  des  Nahr- 
bodens zu  sein,  indem  gerade  auf  trockenem  Náhragar  das  W^achs- 
thum    unterblieb.      Ein    (Jeberimpfen  der  Culturen  aus  dem  Falle 
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Krumm  gelang  nach  7  Tagen  nar  zum   Theil,  derjenige  aus  dem 
Falle  Stern  aber  noch  nach  Wochen. 

Alie  Culturen  zeichneten  sich  durch  einen  mehr  oder  weniger 
ausgesprochen  üblen  Geruch  aus. 

Zum  Thierversuch  ist  nur  der  Stamna  Stern  verwerthet 
worden.  Kornchen  einer  6  tágigen  Bouilloncultur  wurden  zu  diesem 
Zweck  fein  verrieben  und  von  dieser  gleichmássigen  Emolsion  eine 
geringe  Menge  einem  Eaninchen  ín  die  línke  vordere  Augenkammer 
injicirt.  Diesel  be  vereiterte  in  den  íolgenden  7  Tagen,  und  hatten 
sich  in  dem  Eiter,  durch  die  Cornea  hindurch  deutlich  wahr- 
nehmbar,  zahlreiche  Kornchen  gebildet,  welche  aus  einem  Gewirr 
grampositiver  Fáden  bestanden,  an  denen  aber  keine  Eolben 
nachzuweisen  waren. 

Es  sind  wiedcrholt  Pilze  beschrieben  worden,  welche  sich  den 
geschilderten  áhnlich  verhielten,  sich  aber  doch  in  zweifacher  Hin- 
sicht  von  einander  unterschieden,  námlich  im  Verhalten  zum  Sauer- 
stoflf  und  in  der  Pathogenitát  im  Thierversuch.  Aehnliche  Pilze, 
welche  aber  vorwiegend  anaerob  wuchsen  und  sich  im  Thierversuch 
ais  pathogen  erwiesen,  fanden  M.  Wolff  und  S.  Israel  (3),  femcr 
Aschoff  (4). 

Einen  áhnlichen  Pilz,  welchen  der  Autor  von  den  bisher  be- 
schriebenen  unterscheidet,  züchtete  Berestnew  (5)  aus  zwei  Fallen. 
Ais  ünterschied  zwischen  den  aus  beíden  Fallen  isolirten  Mikro- 
organismen  hebt  der  Autor  hervor,  dass  im  1.  Fall  der  Pilz  lebens- 
fáhiger  war  und  die  Anaerobiose  der  Aerobiose  vorzog,  im  2.  Fall 
aber  nicht.     Thierpathogenitát  wurde  nicht  beobachtet; 

Mit  diesen  Pilzen  identificirt  Hayo  Bruns  (6)  ein  von  ihra 
gefundenes  Microbium,  welches  vorwiegend  aerob  wuchs  und  auf 
Thiere  gleichfalls  nicht  übertragbar  war. 

In  einer  anderenVeroíFentlichung  beschreibt  Berestnew  (7)  einen 
Fall,  in  welchem  echte  Verzweigung  allerdings  nicht  mit  Sicherheit 
festgestellt  werden  konnte  und  keine  Thierversuche  gemacht  werden 
konnten.   Hier  wurde  aerobes  und  anaerobes  Wachsthum  beobachtet. 

Lew  y  {8)  züchtete  aus  5  Fallen  menschlicher  Aktinomykose 
^denselben  Strahlenpilz,  wie  Wolff  und  Israel  mit  genau  den- 
sel  ben  Charakteren"  und  constatirte  nur  den  einen  ünterschied, 
dass  sein  Pilz  „sich  streng  anaerob  verhielt  und  sich  der  aeroben 
Lebensweise  garnicht  anbequemen  wollte'*. 
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Aehnlioh  ist  ferner  der  von  Ebermann  (9)  gefundene  Pilz, 
welcher  sich  in  junger  Cultur  auf  festem  Náhrboden  noch  durch 
auffallende  Eleinheit  der  Einzelindividuen  auszeichnete.  Er  wuchs 
anaerob  nicht  besser,  ais  aerob.  Ueber tragungsversuche  auf  Kaninchen 
und  Meerschweinchen  waren  erfolglos. 

Die  in  diesen  Fallen  isolirten  Mikroorganismen ,  welche  sich 
im  Allgemeinen  einander  áhneln,  verbalten  sich  sehr  verschieden 
zum  Sauerstoff,  und  werden  diese  Pilze  von  den  Autoren  ais  streng 
anaerob,  vorwiegend  anaerob,  anaerob  nicht  besser  ais  aerob  oder 
vorwiegend  aerob  wachsend  eharakterisirt.  Es  liegen  also  im  Ver- 
halten  zum  Sauerstoflf  alie  Uebergánge  vor.  Ferner  erwiesen  sich 
einerseits  vorwiegend  anaerob  wachsende  unter  diesen  Pilzen, 
ebenso  wie  aerob  wachsende  Kaninchen  gegenüber  ais  pathogen 
und  konnte  andererseits  bei  beiden  Formen  Thierpathogenitát  auch 
vermisst  werden.  Es  geht  also  das  Verhalten  zum  Sauerstoff 
keineswegs  mit  der  Thierpathogenitát  parallel,  ein  Umstand,  welcher 
gegen  eine  systematische  Scheidung  dieser  Mikroorganismen  auf 
Grund  dieser  Merkmale  zu  sprechen  scheint. 

Wáhrend  in  den  bisher  erwáhnten  Fallen  die  gefundenen  Mikro- 
organismen einander  im  Allgemeinen  áhnlich  geschildert  werden, 
gehoren  nicht  hierher  Mikroben,  wie  sie  von  Kischenski  (10), 
Cozzolino  (11),  RuUmann  (12),  Schürmayer  (13),  Silber- 
schmidt  (14)  und  Anderen  beschrieben  worden  sind. 

Der  Eiter  des  Falles  Jakschewitz  wurde  dreimal  durch 
Operation  zur  üntersuchung  gewonnen.  Er  war  geruchlos  und 
barg  vereinzelt  oder  zahlreich  aus  Pilzen  bestehende  Kórnchen, 
deren  periphere  Schicht  von  actinomycesáhnlichen  Kolben  gebildet 
wurde.  Die  Mikroorganismen  liessen  sich  nach  Gram  garnicht, 
mit  den  gewohnlichen  wássríg-alkoholischen  Anilinfarbstofflosungen 
nur  schlecht  fárben.  Am  besten  gelang  an  Ausstríchpráparaten  die 
Fárbung  mit  verdünnter  Carbolfuchsin-  oder  Carbolmethylviolet- 
losung.  In  Schnitten,  welche  nach  Weigert  gefárbt  waren,  zeigte 
es  sich,  dass  die  Kornchen  aus  einera  vielfach  verzweigten  Faden- 
gewirr  gebildet  wurden,  welches  in  eine  homogene  Masse  einge- 
bettet  war.  Das  Innere  einer  jeden  Pilzkolonie  wurde  von  spárlichen, 
radiar  gestellten  Fáden  gebildet,  welche  zur  Peripherie  hin  in  ein 
reiches  veríilztes  Fadengewirr  überging.  Die  Fáden  waren  vielfach 
geknickt  und  gewunden.    Ihr  Protoplasma  trat  z.  B.  discontinuirlich 
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gefárbt  hervor  und  war  in  stábchenartige  oder  coccoide  Formen 
getheilt.  Wurden  die  Eórneben  zu  Ausstríchpráparateu  verarbeitec, 
so  lítt  die  Structur  der  Fáden.  In  solchen  mit  verdünnter  Carbol- 
fuchsinlosung  gefárbten  Práparaten  fanden  sich  neben  kürzeren 
Fáden  vorwiegend  dünnere  und  dickere  Kurzstabchen. 

Um  den  Pilz  zu  zñchten,  wurden  Eórndien  auf  die  Oberfláche 
von  Náhragar  in  4  Reagenzgláschen  gebracht,  welche  darin  aerob 
bei  37,5^  G.  gehalten  wurden.  Doch  gelang  es  das  erste  Mal 
nicht,  Wachsthum  zu  erzielen.  In  den  beiden  folgenden  Versucben, 
bei  welchen  verschiedene  Náhrbóden  benutzt  wurden  und  zahlreicbe 
Reagenzglasculturen  angelegt  wurden,  wurden  aeFob  Culturen  er- 
halten,  doch  war  der  Erfolg  insofern  unberechenbar,  ais  auf  ein 
und  demselben  Náhrbóden  das  eine  Mal  Wachsthun)  stattfand,  das 
andero  Mal  ausblieb. 

Von  den  8  in  den  folgenden  Versuchen  beimpften  Agarrohrchen 
zeigten  3  Wachsthum,  indem  sich  schon  nach  1 — 2  Tagen  eine 
Grossenzunahme  der  übertragenen  Eórnchen  erkennen  liess.  Es 
bildeten  sich  im  Verlaufe  von  3  Wochen  erhabene,  hanfkomgrosse 
Hócker,  deren  Kuppe  von  dem  übertragenen  gelben  Korn  gebildet 
wurde,  welches  von  einer  weissen  Zone  umgeben  war. 

Aehnlich,  doch  üppiger,  ais  auf  Náhragar,  war  das  Wachs- 
thum auf  Loffler'schem  Serum.  Das  von  dem  verpflanzten 
Kórnchen  gebildete  Centrum  der  Cultur  nahm  auf  diesem  Náhr- 
bóden einen  schwárzlichen  Thon  an.  Der  Náhrbóden  wurde  ver- 
flüssigt. 

Beimpfte  Náhrbouillon  trübte  sich  in  1 — 2  Tagen.  Zugleich 
vergrosserten  sich  die  übertragenen  Eórnchen  und  traten  neue 
Flóckchen  an  der  Glaswand  auf,  wáhrend  sich  am  Boden  grosse 
Bailen  bildeten,  deren  centraler,  grauer  Eem  von  einer  weissen 
Schicht  umhüUt  war. 

In  Gelatine  konnte  nur  bei  Bruttemperatur  Wachsthum  erzielt 
werden  und  nahmen  die  Ánfangs  weissen  Bailen  schliesslich  einen 
braunen  Ton  an. 

Es  fanden  ferner  von  diesen  Cultureu  weitere  tíebertragungen 
auf  andero  Náhrbóden  statt  und  auch  hierbei  konnte  Wachsthum 
imraer  nur  in  einem  Theil  der  Culturversuche  wahrgenommen 
werden.  Fast  regelmássig  trat  solches  in  Bouillon  ein.  Auf 
Glycerinagar  biidete  sich  áhnlich  wie   auf  Agar  innerhalb  A  Tagen 
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Schnitt  diircli  cin  PilzkÜrnchen  aus  dem  Fall  Petkonski.  í'árbung  alinlich  der 
von  Weigert,  doch  mit  unvollstandiger  Entfárbung.  Lcitz,  apochrom.  Objectiv, 
"  '■  ■      '    im.    Compensalionsocul.  4.    Kolben. 


Ausstríelí   eincs  Pilzkornchens  aus  demselben  Fall.     Farbung   mit  ^erdüoster 

Ziebl^cher  Carbol/uchsiolüsuDg.    Leitz,  apocbrom.  Objectiv,  Oelimmersion  2  mm. 

Ocular  6.    Links  ein  Fadengewirr,  rechts  cío  HáurchcD  coccoider  Formen. 
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in  ihrem  Verlaaf  diekere,  ínteosiv  gefárbte,  wie  geblahte  Strecken 
auf.  Frisch  untersucht  zeigten  die  kñrzeren  Elemente  aus  den 
Culturen  lebhafte  Eigenbewegang. 

í'igni  4, 


Beinkultur   aus  Kührbouilloo  vom    Falle    Hakschewitz.     Objectí*   und   Ocular 

Mit  einer  14tágigen  Glvcerinagarcultnr  wurde  eine  weisse  Maus 
subcutan  über  der  Schwanzwurzel  geiinpft,  ohne  dass  Krankheits- 
erscheinungen  eintraten. 
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Einem  Kaninchen  wurde  eine  gerínge  Menge  einer  verriebeDen 
Bouilloncultur  in  die  rechte  vordere  Augenkammer  gesprítzt.  Id 
den  darauf  folgenden  Monaten  trat  eine  hochgradige  Protrusio  bolbi 
auf  nnd  konnte  in  der  vorderen  Augenkaramer  eine  Bildung  weisser 
Kornchen  beobachtet  werden,  w  elche  aus  den  geschilderten  Fáden 
bestanden.     Spáterhin  atrophirte  der  Bolbus. 

Im  Falle  Petkowski  war  der  durch  die  erste  Operation 
gewonnene  Eiter  geruchlos,  der  durch  die  zweite  Operation  gewonnene 
übelriechend;  trotzdem  war  das  Resultat  der  bakteriologischen 
Untersuchung  in  beiden  Fallen  das  gleiche,  indem  sowohl  mikro- 
skopisch  wie  durch  Gultur  imroer  nur  eine  einzige  Mikrobenspezies 
nachgewiesen  werden  konnte,  welche  zahlreiche  bis  stecknadelkopf- 
grosse,  graue  Kornchen  bildete.  Dieselben  wurden  frisch  untersucht 
und  handelte  es  sich  da  gleichfalls  um  Pilzkolonieen,  deren  perí- 
phere  Schicht  von  Actinomyces-áhnlichen  Kolben  gebildet  wurde, 
wáhrend  das  Innere  aus  einem  Gewirr  raehr  oder  weniger  radiar 
gestellter  Fáden  bestand,  wie  sich  spáter  in  Schnittpráparaten 
zeigte.  Ausserdem  fanden  sich  mehr  oder  weniger  vorwiegend  die 
spáter  zu  beschreibenden  kürzeren  Elemente.  Dieselben  zeigten 
frisch  untersucht  lebhafte  Eigenbewegung  und  nur  selten  gewahrte 
man  auch  einen  Faden,  welcher  sich  tráge  wand.  Die  Mikroorga- 
nismen  fárbten  sich  im  Allgemeinen  recht  schlecht.  Sie  liessen 
sich  garnicht  nach  Gram  zur  Darstellung  bringen  und  nur  schlecht 
mit  kalten  gewohnlichen  Anilinfarbstofflósungen,  gut  mit  solchen 
erwármten  Losungen  und  mit  verdünnter  Ziehlscher  Carbolfuchsin- 
losung.  Bei  der  Horstellung  von  Ausstrichpráparaten  wurde  die 
Structur  der  Pilzkornchen  zerstort.  In  solchen  Práparaten  nahm 
man  Stábchen  und  Fáden  von  sehr  verschiedener  Dicke  wahn 
Vielfach  handelte  es  sich  da  um  grossere,  plumpere  gebláhte 
Stábchen,  welche  in  der  Mitte  breiter  und  an  den  Enden  meist 
verjüngt  und  abgerundet  oder  leicht  verjüngt  waren.  (Fig.  3).  Die- 
selben fárbten  sich  im  Allgemeinen  blasser,  ais  die  spáter  zu 
beschreibenden  Formen.  In  manchen  Práparaten  bargen  sie  kleine, 
üngefárbt  gebliebene,  runde  Lücken,  eine  oder  zwei  oder  eine  ganze 
Reihe  in  jedem  Stábchen.  Die  meisten  waren  kurz,  nur  1,8 — 3,1  ,« 
lang,  viele  auch  lánger.  Auch  Fáden  bis  30  fi  lang  von  áhnlichem 
Bau  nahm  man  wahr.  Zwischen  ihnen  lagen  auffallend  zarte 
Stábchen  1,3 — 2,7  ,u    lang,    auch    lángere    Formen    von    gleichem 
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geringen  Dickendurchmesser  und  derartige  Fáden  von  einer  Lánge 
bis  zu  24  II.  (Fig.  2).  An  ihnen  ¿onnte  in  Ausstrichpráparaten  nur 
einmal  echte  Verzweigung  gesehen  werden.  Am  zahlreichsten 
fanden  sich  zwischen  diesen  Elementen  ganz  auffallend  kleine^ 
heiler  oder  dunkler  gefárbte,  coccoide  Korperchen  (Fig.  3).  Sporen- 
farbung  gelang  an  ihnen  nicht. 

Die  Kornchen  warden  also  von  Pilzen  gebildet,  welche  áhnlich, 
wie  das  im  Falle  Jakscbewitz  der  Fall  war,  eine  mannigfacbe 
Form  darboten,  so  dass  es  den  Yerdacht  erwecken  konnte,  es 
handele  sich  nicbt  uro  einen,  sondern  um  mindestens  zwei  ver- 
schiedene  Mikroorganismen.  Deshalb  \var  es  von  Interesse  zu  unter- 
suchen,  ob  auch  alie  Kornchen  dasselbe  Bild  darboten  und  ob  sich 
ausserhalb  der  Kornchen  vielleicht  nur  Mikroorganismen  einer  Form 
vorfánden.  Ca.  20  Kornchen,  welche  mikroskopisch  untersucht 
wurden,  boten  alie  dasselbe  geschilderte  Bild,  und  es  fanden  sich 
ausserhalb  der  Kornchen  im  Eiter  keine  Mikroorganismen. 

Die  Anordnung  der  verscbiedenen,  jedes  Kornchen  bildenden 
Elemente  zeigte  sich  in  voUer  Klarheit  erst  in  Schnittpráparaten, 
indem  hier  die  Struktur  der  Pilzcolonieen  erhalten  blieb.  Um  den 
Bau  der  Pilzkómchen  untersuchen  zu  konnen,  wurden  eine  grossere 
Menge  solcher  Kornchen  aus  dem  Eiter  gesammelt  und  in  Paraffim 
eingebettet.  Derartige  Paraffinblockchen  von  3  mm  Durchmesser 
lieferten  geeignete,  nicht  über  3  ¡i  dicke  Paraffinschnitte.  Eine 
Fárbung  im  Schnitt  gelang  am  besten  nach  Weigert.  *  In  solchen 
Práparaten  war  das  Innere  der  Kornchen  von  einer  homogenen, 
entfárbten  Masse  eingenommen,  welche  von  einem  Gewirr  mehr  oder 
weniger  radiar  gestellter,  geschlángelter,  vielfach  geknickter  oder 
korkenzieherartig  gewundener  Fáden  von  verschiedenen  Dicken- 
durchmesseni  durchzogen  wurde,  an  denen  nur  ganz  vereinzelt  echte 
Verzweigung  wahrnehmbar  zu  sein  schien.  Manche  dieser  Fáden 
waren  in  stábchenartige  Abschnitte  gegliedert.  Die  periphere  Zone 
der  Pilzcolonien  wurde  von  einem  dicht  verfilzten  Fadengewirr 
gebildet.  Nach  aussen  hin  endeten  die  Fáden  in  jene  geschilderten 
dickeren  stábchenartigen  Glieder  (Fig.  3),  welche  in  ihrer  Grosse  und 
Form  alie  Uebergánge  zu  den  grossen  Kolben  aufwiesen.  Die 
grosseren  Kolben  gelang  es  jedoch  nur  in  solchen  Práparaten 
gefárbt  zur  Darstellung  zu  bringen,  welche  zu  diesem  Zweck  be- 
sonders  schonend  entfárbt  waren  (Fig.  1). 
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Da  das  mikroskopische  Bild  dcr  Eornchen  und  das  fárberische 
Verhalten  des  Microbium  Aehnlichkeit  mit  dem  im  FsJle  Jaksche- 
witz  erhobenen  Refunde  bot,  so  habe  ich  in  der  Vermuthung,  dass 
vielleicht  auch  in  diesem  Falle  Wachsthum  nur  in  einem  Theil  der 
Culturversuche  erzielt  werden  konnte,  von  vornherein  zahlreich 
Eornchen  auf  Náhrboden  gebracht  und  zwar  wurden  funf  Reagenz- 
gláschen  mit  gewohnlichem  Náhragar,  acht  solche  mitGIycerinagar  und 
zwei  mit  Bouillon  versehene  Reagenzgláschen  beimpft.  Nur  in 
einem  Náhragargláschen  war  innerhalb  12  Tagen  keine  Vergrosserung 
der  eingebrachten  Eornchen  zu  erkennen,  in  alien  anderen  GláLschen 
aber  war  Wachsthum  des  Pilzes  auígetreten  und  zwar  gestaltete 
sich  dasselbe  auf  den  verschiedenen  Náhrboden  in  folgender  Weise: 

Auf  Glycerinagar  traten  bei  jedem  Culturversuch  naoh  einem 
Tage  sehr  kleine,  gerade  wahrnehmbare,  aber  auch  grossere,  bis 
mehrere  Millimeter  im  Durchmesser  betragende  Colonien  auf.  üie- 
selben  waren  grau  und  glasig  durchscheinend  und  blieben  auch  an 
den  folgenden  Tagen,  an  welchen  sie  auch  bei  Zimmertemperatur 
an  Grosse  zunahmen  und  Durchmesser  bis  zu  6  mm  erreichten, 
nur  áusserst  flach.  Sie  confluirten  spáterhin  und  lieferten  einen 
zusammenhángenden,  schleierartigen  Belag.  Mikroskopisch  warcn 
die  Colonien  im  AUgemeinen  farblos,  durchscheinend,  horaogen, 
mit  einem  glatten  Rande  versehen,  und  nur  die  gróssten  derselben 
erschienen  im  Innem  leicht  gelblich  und  leicht  gekornt.  Der  Náhr- 
boden verfárbte  sich  nach  Tagen  leicht  grfinlich. 

Wurde  ein  Eornchen  zur  Stichcultur  verwandt,  so  Mídete  sich 
wohl  an  der  Oberfláche  des  Glycerinagars  ein  schnellwachsender 
Schleier,  im  Stichcanal  war  aber  das  Wachsthum  nur  áusserst 
spárlich  und  beschránkte  sich  z.  Th.  auf  eine  langsamc  Vergrosserung 
des  eingebrachten  Eornchens,  welche  nach  vier  Tagen  wahmehmbar 
wurde.  Nach  zehn  Tagen  konnte  das  eingebrachte  Eornchen  die 
Grosse  eines  Hanfkorns  erreichen. 

Das  Wachsthum  auf  Náhragar  war  nicht  so  üppig,  wie  auf 
Glycerinagar,  indem  sich  nach  einem  Tage  ein  zarter,  grauer 
Schleier  bildete,  welcher  aus  mikroskopisch  gerade  wahrnehmbaren 
Colonien  bestand. 

Die  Náhrbouillon  wurde  im  Verlaufe  eines  Tages  getrQbt  und 
bildete  sich  jetzt  schon  oder  spáter  bis  nach  3  Tagen  auf  ihrer 
Oberfláche    ein  Háutchen,    welches  spáterhin  zu  Boden  sank.     Zu- 
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gleich  traten  in  der  Bouillon  zarte  Flockcheo  auf.  Das  am  Boden 
liegende  verimpfte  Eomchen  vergrosserte  sich  an  den  folgenden 
Tagen  und  bildete  einen  hanfkomgrossen,  weissen  Bailen,  welcher 
im  Innern  ein  dunkles,  granes  Kom  barg.  Der  Bailen  bedeckte 
schliesslicb  den  ganzen  Boden  des  Gláschens.  Er  wurde  beim 
Scbüttein  des  Glasés  entweder  in  toto  oder  mit  Zurücklassang 
kleiner  Flockchen  aufgewirbelt.  Nach  mehreren  Wochen  war  die 
Bouillon  gebráunt. 

Bei  weiterer  üebertragung  wurden  femer  Stichculturen  in  Náhr- 
agar  angelegt,  welcher  2  pCt.  Traubenzucker,  Rohrzucker  oder 
Milchzucker  enthielt.  In  keinem  Falle  trat  Gasentwicklung  auf. 
Im  Uebrigen  war  das  Wachsthum  hier  ein  viel  üppigeres,  ais  auf 
gewóhnlichem  Náhragar.  Innerhalb  eines  Tages  hatte  schleierartiges 
Wachsthum  vom  Stichkanal  aus  in  den  Náhrboden  binein  statt- 
gefunden  und  sich  eine  graue,  üppige  Auflage  gebildet,  welche  nach 
2  Tagen  die  ganze  Náhrbodenoberfláche  bedeckte.  Auf  diosen 
Náhrboden,  auf  welchen  sich  eine  besonders  dicke  Auflage  bildete, 
wurde  spaterhin  ein  gelbgrünlicher  bis  grünlich  bráunlicher  Farb- 
stoff  an  derselben  wahrnehmbar.  Zugleich  wurden  diese  Náhrboden 
selbst  von  oben  her  grünlichbraun  verfárbt. 

Lo f f  1er 's ches  Serum  zeigte  nach  einem  Tage  Verflüssigung, 
wobei  die  Auflage  heruntersank  und  im  Condenswasser  eine  leicht 
gelbliche  Masse  bildete,  In  dem  verflüssigten  Náhrboden  liessen 
sich  makroskopisch  unter  stecknadelkopfgrosse,  bráunliche  Eügelchen 
nachweisen.     Dieselben  bestanden  aus  feinen  Erystallnadeln. 

Milch  wurde  innerhalb  11  Tagen  nicht  verándert,  obschon 
reichliches  Wachsthum  aufgetreten  war. 

Gelatinestichculturen  zeigten  nach  einem  Tage  eine  leichte 
Einsenkung  oben  am  Stichcanal  und  nach  2  Tagen  eine  tríchter- 
formige  Verflüssigungszone.  Spaterhin  trat  auf  der  Verflüssigungs- 
zone  schwimmend  eine  dicke,  wolkige  Haut  auf  und  bildete  sich 
am  Boden  ein  áhnücher,  reichlicher  Satz,  wáhrend  die  Verflüssigungs- 
zone im  Uebrigen,  abgesehen  von  einzelnen  Flockchen,  klar  blieb. 

Alie  Culturen  verbreiteten  Gestank. 

In  Peptonwasser  war  nach  einem  und  nach  11  Tagen  kein 
Indol  nachweisbar. 

Ueberimpfen  gelang  nach  einem  Monat  immer  gut. 

In    den    Culturen    bildete    der  Pilz  Kurzstábchen  und  Fáden. 
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Die  Lánge  des  Mikroorganismus  schien  von  dem  Feuchtigkeits- 
gehalt  und  dem  Alter  der  Galtur  abhángig  zu  sein,  indem  kurze 
Formen  vorzugsweise  auf  festem  Náhrboden  gebildet  wurdcn,  Fáden 
nur  in  flüssigem  Náhrmedium  auftraten.  Junge  8 — 24  stündige 
Culturen  wiesen  vorzugsweise  Kurzstábchen  auf.  Dieselben  wareñ 
auf  Náhragar  kurz  und  dick,  auf  Loffler'schem  Serum  und  in 
Bouillon  schlanker.  In  Náhrbouillon  traten  sebón  nach  einem, 
meist  aber  erst  nach  2  Tagen,  Kettenverbánde  solcher  Stábchen 
und  Fáden  auf,  welche  die  Stábchen  schliesslich  verdrángten. 
Wurde  von  einer  alteren  Bouilloncultur,  welche  nur  Fád«n  barg, 
umgeimpft,  so  traten  in  der  jungen  Cultur  wiederum  die  Kurz- 
stábchen hervor.  In  alteren  Culturen  traten  Involutionsformen  auf, 
welche  denen  im  Falle  Jakschewitz  geschilderten  vollkommen 
entsprachen.  Niemals  konnte  in  den  Culturen  echte  Verzweigung 
beobachtet  werden.    Das  Mikrobium  zeigte  lebhafte  Eigenbewegung. 

Von  einer  eintagigen  Bouilloncultur  erhielt  eine  weisso  Maus 
0,25  cera  intraperitoneal  injicirt.  Sie  zeigte  keine  Krankheits- 
erscheinungen  und  bot,  nach  23  Tagen  getodtet,  einen  normalen 
Sectionsbefund. 

Einem  Kaninchen  wurde  eine  geringe  Menge  eintágiger  Bouillon- 
cultur in  die  vordere  Augenkammer  gespritzt.  Die  darauf  ein- 
tretende  Trübung  der  vorderen  Kammer  wurde  spáterhin  voll- 
stándig  resorbirt  und  traten  auch  sonst  keinerlei  Krankheits- 
erscheinungen  auf. 

Die  aus  dem  vorigen  Falle  (Jakschewitz)  gezüchteten 
Pilze  áhneln  den  in  diesem  Falle  isolirten  in  gewissem  Grade.  Sie 
gleichen  einander- vor  Allem  im  mikroskopischen  Bilde;  in  beiden 
Fallen  bestanden  sie  aus  Kurzstábchen,  Ketten  solcher  Stábchen, 
Fáden  und  coccoiden  Formen.  Wáhrend  es  sich  aber  im  Falle 
Jakschewitz  um  einen  Pilz  handelte,  welcher  schwer  züchtbar 
war  und  sich  im  Thierversuch  ais  pathogen  erwies,  war  das  im 
Falle  Petkowski  isolirte  Mikrobium  auf  künstliche  NáhrbSden 
leicht  übertragbar,  wuchs  hier  üppig  und  war  für  Versuchsthiere 
nicht  pathogen.  Was  die  Stellung  dieser  Mikroorganismen  im 
System  anbetrifft,  so  konnen  dieselben  jedenfalls  nicht  unter  die 
Schizomyceten  eingereiht  werden  und  weist  ihr  complicirter  Bau 
ihnen  einen  Platz  unter  die  hoher  organisirten  Pilze  an  in  die  Náhe 
des    Actinoravces.      In    beiden    Fallen  handelte  es  sich  um  Pilze, 
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welche  ich  nicht  mit  einem  der  bisher  aas  áhnlichen  Erankheits- 
íállen  isolirten  Mikroorganismen  zu  identificiren  verroag.  Einen 
áhnlichen  Fall  hat  vielleicht  Schtscheglow  (15)  untersucht,  doch 
lásst  der  Autor  die  Frage  ofifen,  ob  es  sich  be¡  seinen  Culturen  ura 
Reinculturen  gehandelthat.  MitdenAnaeroben  vonSawtschenko  (16) 
und  Berestnew  (5,  Fall  4)  konnen  sie  nicht  identificirt  werdcn. 
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In  der  bakteríologischen  Literatur  mxd  immer  wieder  daraaf 
hingewiesen,  dass  es  ErkraiikungeD  giebt,  die  unter  dem  klinisdieii 
Bilde  der  Aktinomycose  verlanfen,  bei  welchen  aber  bakteríologiscb 
nicht  der  Strahlenpilz,  sondem  andero  Mikroorganismen  ais  £r- 
reger  nacbgewiesen  worden  sind.  Ais  Beispiel  dafür  kann  die 
Pseudoaktiomycose,  wie  sie  von  Sawtschenno^)  beschrieben  ist, 
angeführt  werden.  linter  Aktinomycose  will  raan  jetzt  nur  die 
Erkrankungen  verstanden  wissen,  welche  die  Strahlenpilzformen 
ais  ihre  Erreger  aufweisen.  Vom  botanischen  Standpunkt  hat 
Lachner-Sandoval^)  vorgeschlagen,  für  die  ganze  Grappe  dieser 
Pilze  den  Ñamen  der  ersten  Species  ^Aktinomyces**  zo  wáhlen 
und  alie  durch  diese  Pilze  hervorgerufenen  Krankheitsformen  ais 
Aktinomycosen  zu  bezeichnen.  Wenn  nun  Petruschky*)  meint, 
dass  kein  Kliniker  diesen  Standpunkt  theilen  kann,  weil  das 
typische  Bild  der  menschlichen  Aktinomycose  allzu  geláufig  sei,  so 
muss  anderseits  betont  werden,  dass  die  oben  erwábnten  Er- 
krankungen früher  vom  Kliniker  unter  dem  Ñamen  der  Aktinomy- 
cose so  lange  zusammengefasst  wurden,  bis  die  genaue  bakterio- 
logische  üntersuchung  auf  die  Verschiedenheit  der  Erreger  in 
solchen  Fallen  aufmerksam  gemacht  hat.  Und  auch  bis  zum 
heutigen  Tage  ist  die  Einigkeit  nicht  erzielt  worden,  da  auf  der 
einen  Seite  (Cozzolino*),  Hesse^),  Garten^),  Berestnew^, 
Sawtschenno®)  in  jedem  Fall  eine  genaue  bakteriologische  Ünter- 
suchung zur  ^llung  der  Diagnose  verlangt  wird,  auf  der  anderen 
Seite  dagegen  auch  neuerdings  noch  behauptet  wird,  dass  die  mikro- 
skopische  Diagnose  allein  genüge  (Doepke®),  Baracz^^). 

í)  Pycckiu  apt.  namm.    1896.   (Russisch.  Arch.  f.  Pathologie.    1896.) 

2)  Ueber  Strahlenpilze.    Strassburg  1898. 

3)  Handbuch  der  pathogenen  Milcroorganismen.    Kolle-Wasserraann. 
*)  Archiv  für  Ohrenheilkundc.    Bd.  46.     1899. 

•''0  Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chir.     Bd.  34.     1892. 
6)  Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chir.     1895.     Bd.  41. 

^)  Zeitscbr.  f.  Hygiene  u.  Infectionskrankheiten.     1898.    Bd.  29.  —  Prager 
med.  Wocbenschr.    Bd.  24.    No.  49  u.  50.    1899. 

9)  Centralblatt  für  Gbirurgic.    1902.     No.  30. 
^^)  Archiv  für  klin.  Chinirgic.     Bd.  68.     H.  4. 
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Jedenfalls  ist  die  Frage,  wie  weit  sich  die  sogeoannte  Pseudo- 
aktinomycose  von  der  echten  Aktinomycose  klinisch  unterscheidet, 
bis  jetzt  noch  eine  offcne,  wenn  aucb  hier  and  da,  so  z.  B.  von 
Berestnew^)  und  Sawtschenno^)  einzelne  Versuche  gemacht 
worden  sind,  die  klinischen  Rennzeichen  der  Fseudoaktinomycose 
solchen  der  Aktinomycose  gegenüber  zu  stellen. 

Hoffentlich  gelingt  es  eininal,  auch  in  dieser  Frage  zu  einer 
ricbtigen  Erkcnntniss  zu  gelangen;  die  Zusammenstellung  von  den 
folgenden  Fallen,  die  in  der  cbirurgischen  Abtheilung  des  Riga'schen 
Stadtkrankenhauses  zur  Beobacbtuug  gekomnnen  und  von  Doctor 
Gerhard  Kieseritzky  bakteriologisch  untersucht  worden  sind, 
sollen  aucb,  so  weit  es  moglicb  ist,  zur  Klárung  nach  dieser 
Ricbtung  bin  beitragen. 

Den  von  Doctor  Gerhard  Kieseritzky  erbobenen  bakterio- 
logischen  Befunden  baben  wir  es  zu  verdankcn,  dass  unsere  Auf- 
merksarokeit  auch  auf  die  klinischen  Unterschiede  dieser  Er- 
krankungen  gerichtct  worden  ist.  Bei  der  Besprechung  gruppirea 
wir  unsere  Falle  nach  den  bakteriologischen  Befunden  und  wenden 
uns  zuerst  den  3  Fallen  zu,  wo  es  sich-  um  die  bakteriologisch 
nachgewiesene  typiscbe  Aktinomycose  handelt. 

Es  licgt  nicht  im  Rahmen  dieser  Arbeit,  die  ganze  reichhaltige 
Literatur  über  die  Aktinomycose  zu  berüeksichtigen  und  die  all- 
gemein  bekannten  Thatsachen  zu  besprechen,  sondern  es  solí  an 
der  Iland  unserer  Falle  hauptsáchlich  die  Frage  beleuchtet  werden^ 
ob  ein  ünterschied  im  klinischen  Verlaul  der  Aktinomycose  uñd 
der  unter  dem  áhnlichen  Bilde  verlaufenden  Erkrankungen  besteht, 
und  in  welchen  Erscheinungen  ein  solcber  zu  suchen  ist. 

Die. Aktinomycose  tritt  bekanntlich  in  Form  eines  Tumors 
auf,  der  durch  die  Granulationen,  welche  in  die  infiltrírte  und 
schwartig  veránderte  Umgebung  in  Form  von  Gángen  hinein- 
wuchern,  gebildet  wird.  Ais  ein  Resultat  des  pathologischen  Pro- 
cesses,  der  ais  Necrobiose  bezeichnet  wird,  findet  man  im  Tumor 
eine  eiteráhnliche  Masse,  die  Eórnchen  enthált.  In  dieser  Form 
wird  die  Aktinomycose  nach  aussen  hin  bemerkbar,  kann  jedoch 
in  der  Lunge  und  im  Magendarmtractus  sich  so  lange  latent  ent- 
wickeln,    bis  die  oben   beschriebenen  Zeichen  die  Erkrankung  ver- 

1)  1.  c. 

2)  1.  C. 

ArehÍT  fttr  klin.  Chirorgie.    Bd.  76.   Heft  4.  ^g 
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rathen.  Hat  der  Process  nicht  dic  Tendenz  zum  Ausheilen,  so 
folgt  des  Stadium  der  allgcraeinen  Erscheinungen,  der  Metastasen 
und  der  Pvámie. 

Jedoch  giebt  es  Abweichungen  von  dieseiu  klinischen  Bilde, 
die  sich  durch  verschiedene  Umstánde  erkláren  lassen.  So  steht 
uns  ein  Fall,  der  die  Patientin  Linde  betrifft,  zur  Verfügung,  wo 
es  sich  um  den  echten  Strahlenpilz,  den  Actinomyces  horainis  et  bovis 
handelt.  Die  Patientin  ¡st  zwei  Mal  operirt  worden;  beim  ersten 
Eingriflf  ist  eine  grosse  Abscesshohle  in  der  linken  Iliacalgegend 
eroffnet  worden,  die  72  '  scheusslich  stinkenden  Eiters  enthielt. 
Ein  Befund,  der  für  die  typische  Aktinomykose  nicht  charaktc- 
ristisch  ist,  sondern  in  der  Regcl  eher  bei  einem  perityphlitischen 
Abscess  vorgefunden  mvá. 

Die  zweite  Operation  wurde  ausgeführt,  um  das  Recidiv  zu 
beseitigen,  das  aus  dicken  Schwarten  bestand.  Der  Eiter,  welcher 
in  diesen  Schwarten  beherbergt  wurde,  roch  nicht  und  enthielt 
typische  Kornchen.  Obgleich  man  bei  der  Exstirpation  der 
Schwarten  keine  Coramunication  mit  dem  Darra  raehr  nachweisen 
konnte,  so  spricht  doch  die  Anamnese  dafür,  dass  die  Erkrankung 
wahrscheinlich  vom  Darm  ausgegangen  ist;  die  Patientin  hat 
námlich  4  Monate  vor  der  Operation  einen  Anfall  durchgemacht, 
der  von  den  Erscheinungen  eines  Darmverschlusses  begleitet  war. 
Darnach  stellte  sich  erst  allmáhlich  der  grosse  Tumor  in  der 
linken  Iliacalgegend  ein. 

Nehmen  wir  auf  Grund  dieser  Thatsachen  eine  ursprüngliche 
Coramunication  mit  dem  Darm  an,  so  wird  uns  auch  die  bei  der 
echten  Aktinomycose  ungewohnliche  Beschaffenheit .  dieses  Eiters, 
der  dem  Geruch  nach  eher  an  einen  perityphlitischen  Eiter  er- 
innert,  verstándlich. 

Es  müssen  eben  in  solchen  Fallen  mit  den  Strahlenpilzen 
auch  andere  Mikroorganismen  aus  dem  Darm  auswandem,  die  die 
Beschaffenheit  und  den  Geruch  des  Eiters  beeinflussen.  Beim 
zweiten  Eingriff  ist  offcnbar  ein  isolirter  Aktinomycesherd  exstirpirt 
worden,  wo  auch  klinisch  deutliche  Kornchen  nachzuweisen  waren. 
Die  Communication  mit  dem  Darm  kann  unterdessen  schon  aus- 
geheilt  gewesen  sein.  Jedenfalls  ist  die  Patientin  durch  den 
zweiten  Eingriff  radical  geheilt  worden  und  erfreut  sich  bis  jetzt 
einer  guten  Gesundheit. 
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Ferner  raüssen  zwei  Falle,  die  die  Pat.  Cari  Michelson  und 
Ch.  Milwitzkaja  betreflfen  und  wo  die  Cladotrix  liquefaciens  (Hesse^) 
nachgewiesen  worden  ist,  zusammen  betrachtet  werden. 

In  der  Literatur  sind  nur  2  Krankengeschichten  bekannt, 
welche  die  Falle  beschreiben,  wo  es  sich  ebenfalls  um  die  durch 
die  Cladotrix  liquefaciens  hervorgerufene  Erkrankung  handelte;  und 
zwar  war  es  Hesse^),  dem  es  zuerst  gelungen  ist,  diesen  Pilz 
bakteriologisch  nachzuweisen ;  darauf  verofifentlichte  Garten^)  nach 
3  Jahren  einen  Fall  und  beschrieb  den  Pilz  unter  dem  Ñamen 
Cladotrix  liquefaciens  N2.  Im  ersten  Fall  ist  die  Erkrankung  von 
einem  Rectalgeschwür  ausgegangen,  im  zweiten  fand  man  eine 
Fistol  in  der  Wand  der  Trachea.  In  beiden  Fallen  hat  sich  dann 
der  Process  hinten  an  der  Wirbelsáule  weiter  ausgebreitet,  indem 
sich  Abscesshohlen  bildeten,  welche  durch  die  Fistelgánge  mit  ein- 
ander  verbunden  und  mit  einem  grünlich  gelben,  übel  riechenden 
Eiter  ausgefüllt  waren.  In  unserem  Falle,  wo  es  sich  um  den 
Patienten  Michelsohn  handelt,  weist  die  Anamnese  auf  eine  Lungen- 
afifection  hin,  die  offenbar  secundar  zur  Betheiligung  der  Rippen 
geführt  hat.  Der  Verlauf  des  Leidens  lehrt  auch  hier,  dass  der- 
artige  Erkrankungen  eine  schlechte  Prognose  haben,  sobald  es  sich 
um  die  Betheiligung  der  Lunge  handelt.  Auch  im  zweiten  Falle, 
der  die  Patientin  Ch.  Milwitznaja  betrifft,  muss  der  Verdacht  auf  die 
primare  Lungenerkrankung  bestehen,  obgleich  es  sich  objectiv  auch 
bei  der  Operation  nicht  erwiesen  hatte.  Erhohte  Temperatur  und 
das  Gefühl  der  Schwáche  haben  bei  der  Entlassung  der  Patientin 
noch  bestanden  und  dienten  ais  Zeichen  dafür,  dass  die  Patientin 
durch  die  Operation  von  ihrem  Leiden  nicht  vollstándig  befreit  ge- 
wesen  ist. 

Vergleichen  wir  die  Operationsbefunde  in  beiden  Fallen  mit 
einander,  so  sehen  wir,  dass  die  Infiltration  und  die  minenartig 
angelegten,  mit  Granulationen  ausgefüllten  Gánge  beide  Mal  ge- 
funden  werden.  Jedoch  ist  die  Beschaffenheit  des  Eiters  sehr  ver- 
schieden:  im  ersten  Falle  ist  der  Eiter  dunkel  grün-bráunlich,  dick, 
záh,  scheusslich  stinkend  und  in  grosser  Menge  vorhanden;  ira 
zweiten  Falle  zeigt    sich  nur  in  den  Muskelinterstitien  ein  rothlich 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    1892.    Bd.  34. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    1892.    Bd.  34. 

3)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    1895.    Bd.  41. 
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braunes  Secret,    das    mit  kleinen,    gelblichen,    leicht  transparenten 
Kornchen  untermischt  ist  und  nicht  riecht. 

Das  klinische  Bild  unterscheidet  sich  also  nicht  7on  dem  der 
Aktinomykose.  Nur  entspricht  die  Beschaffenbeit  des  Eiters  im 
Falle,  der  den  Patienten  Milchsohn  betriflft,  ebenso,  wie  in  den  von 
Hesse  und  Garter  beschriebenen  Fallen,  nicht  voUstándig  dem 
gewohnlicben  Befunde  bei  der  Aktinomykose.  Der  úble  Geruch 
des  Secrets  ist  wohl  in  diesen  drei  Fallen  durch  die  Gommnnication 
mit  der  Lunge,  mit  dem.Rectura  und  mit  der  Trachea  zu  erkláren, 
da  dadurch  die  Moglichkeit  für  den  Austritt  anderer  Mikroorga- 
nismen  gegeben  ist.  Dagegen  scheint  in  dem  Falle,  der  die 
Patientin  Milwitznaja  betrifift,  keine  Verunreinigung  der  Infection 
stattgefunden  zu  haben.  Beide  von  Hesse  und  Garten  beschrie- 
benen Falle  sind  zar  Autopsie  gelangt,  nachdem  der  eine  10,  der 
andere  16  Monate  lang  sich  in  der  klinischen  Beobachtung  befunden 
hatte.  Wie  der  Verlauf  nach  der  Entlassung  sich  in  unseren  beiden 
Fallen  gestaltet  hat,  ist  uns  unbekannt.  Bei  der  Entlassung  machten 
beide  Patienten  nicht  den  Eindruck  einer  radicalen  Heilung. 

Es  scheint  also,  dass  die  durch  die  Cladotrix  liquefaciens  ver- 
ursachten  Erkrankungen  eine  schlechte  Prognose  haben,  da  der 
chronische,  schleichende  Verlauf  schliesslich  zum  Exitus  führt.  Der 
Grund  dafür  wird  wohl  vielleicht  in  dem  ümstande  zu  sucheu 
sein,  dass  es  meist  nicht  moglich  ist,  den  Process  operativ  radical 
zu  beseitigen.  Gerade  diesem  radicalen  Vorgehen  hat  vielleicht  die 
Patientin  Ch.  Linde  die  Heilung  zu  verdanken,  wo  im  exstirpirten 
Herde  der  Aktinomyces  hominis  et  bovis  nachgewiesen  worden  ist. 

Im  Folgenden  wenden  wir  uns  zur  Besprechung  solcher  Er- 
krankungen, welche  unter  dem  klinischen  Bilde  der  Aktinomykose 
verlaufen,  bei  welchen  sich  Kornchen  im  Eiter  nachweisen  lassen, 
welche  aber  nicht  durch  den  Aktinomyces  hervorgerufen  werden. 
Aehnliche  Erkrankungen  sind  unter  dem  Ñamen  der  Pseudo- 
aktinomykose  von  Berestnew,*)  Sawtschenko,^)  Tscheglow,') 
Wolfí*)  und  Israel  beschrieben  worden. 

Es  koramen  zaerst  drei  Falle  in  Betracht,  wo  es  sich  um  die 
Patienten    Lewin,  Krumm    und  Stem    handelt.     Bei    der    bacterio- 

O  Zeitschr.  f.  Hygiene  u.  Infektionskrankheiten.    1898.    Bd.  24. 

2)  Russisches  Archiv  für  Pathologie.     1896. 

3)  Medizinsnoje  Obosrjenie.    November  1897. 
*)  Virchow  Archiv.     Bd.  126. 
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logischen  Untorsuchung  liessen  sich  hier  nárolich  den  von  Berestnew 
beschriebenen  áhnliche  Mikroorganismen  züchten.  Es  muss  hervor- 
gehoben  werden,  dass  diese  Form  der  Pseudoaktinomykose  sich 
klinisch  von  der  Aktinomykose  kaum  unterscheidet.  Handelt  es 
sich  doch  auch  hier  ura  eine  Schwellung,  die  durch  eine  entzündliche 
Reactioa  und  schwartige  Narbenbildung  entsteht  und  welche  klinisch 
oft  auch  mit  einer  entzündlichen  Schwellung,  die  durch  andere 
Mikroorganismen,  wie  z.  6.  durch  die  Streptokokken,  bedingt  ist, 
gelegenllich  verwechseit  werden  kann.  Man  findet  gewohnlich  die 
Schwarten  in  der  Umgebung  eines  chronisch  verlaufenden  entz&nd- 
líchen  Processes,  so  dass  man  mit  der  Diagnose  auf  Grund  des 
entzündlichen  Tumors  allein  sehr  vorsichtig  sein  muss. 

Im  Jahre  1903  sind  zvei  Frauen  in  der  chirurgischen  Ab* 
teiiung  des  Riga'schen  Stadtkrankenhauses  operirt  worden,  wo  die 
Bauchaktinomykose  vermutet  wurde.  Die  bacteríologische  Unter- 
suchung  wies  aber  nach,  dass  es  sich  beide  Mal  um  eine  Strepto- 
kokkeninfection  handelte,  die  einen  chronischen  schleichcnden  Ver- 
lauf  genoramen  hatte.  Wáhrcnd  im  ersten  Falle  der  Process  nach 
der  Exstirpation  der  über  der  Symphyse  in  den  Bauchdecken  ge- 
legenen  und  Eiter  und  Granulationen  enthaltenden  Schwarten  zur 
Ausheilung  gekommen  war,  bot  sich  ira  zweiten  Fall  ein  viel  uner- 
IVeuliQheres  klinisches  Bild,  indem  die  verfárbten  Granulationen  an 
den  Rándern  der  Operationswunde  immer  weiter  in  die  gesunde 
Umgebung  hineinkrochen  und  die  Haut  unterminirten,  so  dass  man 
sich  schliesslich  zur  Exstirpation  des  ganzen  Wundrandes  im  ge- 
sunden  Gewebe  entschliessen  musste.  Beim  Vergleichen  dieses 
Wundrandes  mit  einem  schwartigen  Tumor,  welcher  durch  die 
Aktinomykose  hervorgerufen  ist,  wird  allerdings  der  Unterschied 
zwischen  den  beiden  Erkrankungen  recht  deutlich.  Bei  der  Akti- 
nomykose sehen  wir  einen  Granulationstumor,  der  in  Form  von 
Zweigen  in  die  Tiefe  der  schwartigen  Umgebung  hineinwuchert. 
Bei  der  Streptokokkeninfection  handelt  es  sich  um  einen  entzünd- 
lichen Process,  der,  auf  der  Oberfláche  bleibcnd,  immer  weitere 
Dimensionen  annimnU,  die  Granulationen  bilden  überall  nur  die 
oberfláchliche,  áussere  Schicht,  welche  das  nórmale  Gewebe  bedeckt. 

Diese  Beispiele  sellen  zeigen,  dass  die  klinischen  Erscheinungen 

oft  nicht  genügen,  uro  eine  einwandsfreie  Diagnose  zu  stellen,  und 

• 

dass  unter   áhnlichen   klinischen  Erscheinungen  gclegentlich  patho- 
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logisch-anatomisch  und  bacteriologisch  ganz  verschiedcne  Processe 
verlaiifen  konnen.  Wodurch  das  bedingt  ist,  werden  wohl  die 
weiteren  Fortschritte  in  der  Bacteriologie  vielleicht  einmal  zeigen 
konnen.  Wenn  wir  uns  aber  zu  den  Erankengeschichten  der 
Patienten  Levin,  Krumm  und  Stern  wenden,  so  müssen  wir,  wie 
schon  oben  erwahnt,  betonen,  dass  sich  klinisch  kein  UnterschieJ 
von  der  Aktinoinykose  nachweisen  lásst.  Die  Anaranese  ergiebt  in 
zwei  Fallen,  von  denen  der  eine  den  Patienten  Levin,  der  andere 
das  Hjahrige  Madchen  Krumm  betrifift,  eíne  Lungenaffection,  die 
der  Erkrankung  vorhergegangen  war  und  sehr  an  Tuberculose  er- 
innert.  Im  Falle,  wo  es  sich  um  den  Patienten  Stern  bandelt,  hat 
sich  der  Process  entwickelt,  ohne  dass  die  Eingangspforte  für  die 
betreffenden  Mikroorganismen  aus  der  Anamnese  sich  bestimmen 
liesse.  Bei  dem  Patienten  Lewin  ist  allerdings  auch  die  Darm- 
anamnese  sehr  beiastend;  dem  entsprechend  sind  auch  Veránderungen 
im  Darratractus  und  im  Eiterherd  in  der  Leber  bei  der  Autopsie 
gefunden  worden.  Die  Temperatur  war  in  alien  drci  Fallen  er- 
hoht  gewesen,  jedoch  lásst  sich  dieser  ümstand  kaum  in  irgend 
welcher  Weise  zur  Diíferentialdiagnose  der  Actinomycose  gegenüber 
verwerthen,  da  die  Temperaturschwankungen  dort  durch  ver- 
schiedene  Moraente  bedingt  sein  konnen. 

Die  Kornchen  im  Eiter,  die  lebhafte,  parenchymatose  BJutung 
bei  der  Incisión,  die  minenartig  angelegten,  verzweigten  Gánge 
fanden  sich  hier,  wie  bei  der  Aklinomykose. 

Allerdings  hebt  Berestnew^)  die  lebhafte  Blutung  und  die 
blutige  Farbe  der  Granulationen  ais  besondere  Symptome  der  von 
ihm  beschriebenen  Pseudoaktinomykose  hervor,  ünter  unseren 
Fallen  ist  bei  dem  Patienten  Lewin  die  Blutung  ganz  besonders 
betont;  im  üebrigen  haben  wir  bei  der  Aktinomykose  und  bei  der 
Pseudoaktinomykose  wáhrend  der  Operation  parenchymatose  Blu- 
tungen  erlebt,  die  sich  quantitativ  kaum  wesentlich  von  einander 
unterschieden.  Auf  das  andere  Moment  —  die  blutigen  Granu- 
lationen müsste  in  der  Zukunft  wohl  genauer  geachtet  werden,  da- 
mit  es  sich  herausstellt,  ob  man  diesen  Umstand  zur  Diíferential- 
diagnose der  Aktinomykose  gegenüber  wirklich  verwerthen  kann. 

Vergleichen  wir  ferner  die  Bcschaffenheit  des  Eiters  in  diesen 
drei  Fallen,    wo    in    den    von  Berestnew    beschriebenen  áhnliche 

1)  Aktinomycose  und  die  Erreger.     Dissertation  1897.    Moskau. 
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Mikroorganismen  nachgewiesen  wurden,  so  finden  wir  in  alien  drei 
Fallen  keine  Angaben  darüber,  dass  er  übel  riecht;  zweimal  ist 
angeführt,  dass  der  Eiter  geruchlos  gewesen  ist,  einmal  rochen  die 
Tampons  beim  Yerbandwechsel.  Auffallend  und  interessant  ist  es, 
dass  im  Falle  Lewin  der  Eiter  geruchlos  geblieben  ist,  trotzdem 
die  Hohle  durch  eine  2  mm  grosse  Oeffnung  roit  dem  Darrolumen 
commanicirte. 

In  diesem  Fall  fand  sich  bei  der  Autopsie  ein  isolirter  Abscess 
in  der  Leber,  der  mit  einem  grünlich-gelben,  mit  Kornchen  ver- 
mischten  Eiter  ausgefülH  war.  Daher  konnen  wir  diesen  ais  einen 
für  diese  Erkrankungen  typischen  Eiter  ansehen,  indem  wir  folgende 
Eigenschaften  hervorheben:  der  Eiter  ist  dick,  von  grünlich-gelber 
Farbe,  enthalt  Eomcben  and  riecht  nicbt. 

Was  den  Ausgangspunkt  anbetrifft,  so  fállt  im  Falle  Lewin 
der  Verdacht  auf  die  anliegendc  Darmschiinge;  die  Annahme,  dass 
der  Process  vom  Darm  aus  sich  weiter  entwickelt  hat,  wird  auch 
durch  den  Sectionsbefund  bestátigt,  da  bei  der  Autopsie  sowohl  im 
Peritoneum,  ais  auch  in  der  Darmschleimhaut  Yeránderungen  ge- 
funden  worden  sind,  die  einem  chronisch  entzündlichen  Process 
entsprachen. 

Im  Falle  Stern  hat  die  Infection  sich  von  der  Rippe  weiter 
verbreitet,  im  Falle  Krumm  ist  eine  Fistel  in  der  Pleura  gefunden 
worden,  durch  die  der  Process  auch  die  benachbarten  Rippen  weiter 
zerstórt  hatte.  Wenn  wir  im  letzten  Fall  annehmen  müssen,  dass 
die  Lunge  die  Eingangspforte  gewesen  ist,  die  schiiessiich  zur  Er- 
krankung  der  Rippen  allmáhlich  geführt  hatte,  so  konnen  wir  im 
Falle  Stern  den  Ursprung  und  den  Eingang  der  Infection  nicht  mit 
Sicherheit  nachweisen,  was  auch  bei  der  Thoraxaktinomycose  ófters 
der  Fall  ist,  wie  das  auch  von  Baracz  hervorgehoben  wird.  Bei  der 
Thoraxaktinomycose  kann  der  Infcctionserreger  auch  durch  den 
üesophagus  eingewandert  sein,  was  viele  Falle  aus  der  Literatur 
wie  die  von  Ponfick,  Marchand,  Abbée,  Schwalbe,  Firkel, 
Netter,  Poncet  beweisen.  Jedoch  lásst  sich  der  primare  Herd, 
wie  Baracz  hervorhebt,  oft  weder  im  Leben  noch  bei  der  Autopsie 
sicher  nachweisen,  da  derselbe  ausgeheilt  sein  kann. 

Was  die  Art  der  Ausbrcitung  des  Processes  anbetrifft,  so 
zeigen  unsere  drei  Falle,  dass  die  entzündlichen  Erscheinungen  sich 
in    der  Umgebung    allmáhlich  weiter    entwickeln    konnen,    und  die 
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Infection  daher  per  continuitatem  weitere  Dimensionen  anninimt: 
der  Fall  aber  beweist,  dass  solche  Erkrankungen  ebenso  wie  die 
Aktinomykose  und  jede  andere  Infectioa  durch  das  Blut  oder  aach 
durch  die  Lymphe,  worauf  specicll  Berestnew  aufmerksam  ge- 
macht  hat,  weiter  transportirt  werden,  und  metastatiscbe  Abcesse 
bilden  konnen.  Bei  dor  Aktinomykose  bezeichnet  Baracz  das 
Stadium  der  Metastasen  und  der  Fistelbildung  unter  dem  Bilde 
der  chronischen  Septicopyámie  ais  das  drítte  Stadium  der  £r- 
krankung.  Am  háufigsten  kororaen  die  Metastasen  der  Aktinomykose 
in  der  Leber,  Milz,  den  Nieren  vor.  Wir  ersehen  aus  der  náheren 
Betrachtung  der  eben  beschriebenen  Falle,  dass  dieselben  nach  dem 
klinischen  Bllde  sich  wenig  von  der  echten  Aktinomykose  unter- 
scheiden,  und  nicht  nur  in  der  Entstehang,  sondern  auch  im  Ver- 
lauf  des  Processes  fast  dasselbe  klinische  Bild  darbieten.  Zu  achten 
wáre  in  der  Zukunft  auf  die  von  Berestnew  hervorgehobenen 
blutigen  Granulationen,  die  für  diese  Pseudoaktinomykose  besonders 
characteristisch  sein  sellen.  Der  gelblich-grüne,  geruchlose,  Eornchen 
enthaltene  Elter  von  dicker,  záher  Consistenz  unterscheidet  sich 
kaura  von  dem  Elter  der  Aktinomykose. 

Ferner  bandelt  es  sich  um  zwei  Falle,  welche  die  Patienten 
Bersin  und  Kambar  betreffen.  Der  Eiter  des  Patienten  Bersin  ist 
nur  mikroskopisch,  derselbe  des  Patienten  Kambar  bacteriologisch 
untersucht  werden.  Beide  Mal  sind  in  den  Kornchen  den  von 
Sawtschenko  beschriebenen  áhnliche  Bacterien  nachgewiesen 
worden.  Im  ersten  Falle  sind  die  stürmischen  Erscheinungen,  wie 
die  starken  Schmerzen,  Temperatur  von  40^,  Schüttelfroste  für  eine 
typische  Aktinomykose  ungewohnlich ;  der  milde  chronische  Verlauf 
im  zweiten  Fall  erschwert  schon  eher  die  Differentialdiagnose.  Der 
klinische  Befund  sprach  bei  der  Patientin  Bersin  für  eine  Ober- 
schenkelosteomyelitis  rait  einer  typischen  Auftreibung  am  Enochen, 
die  sich  mit  einer  Stufe  von  der  Umgebung  abhob;  nur  fehlten  die 
Fisteln,  die  bei  der  entsprechenden  Zeitdauer  einer  typischen  Osteo- 
royelitis  zu  entstehen  pflegen,  so  dass  man  auch  leichc  an  einen 
inoperabelen  Tumor  hátte  denken  konnen;  nicht  ganz  erklárlich 
waren  bei  dieser  Annahme  die  hohe  Temperatur  und  die  Schüttel- 
froste. Bei  dem  Patienten  Kambar  lag  eine  Schwellung  an  den 
Rippen  vor,  die  einem  Tumor,  wie  man  ihn  bei  der  Aktinomykose 
findet,    glich.     Bei    der  Operation    ist    in    beiden  Fallen  ein  abge- 
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schlossener  Herd  eroffnet  worden,  der  einen  Eiter  mit  Eornchen 
enthielt.  Beide  Male  ist  der  Herd  von  Schwarten  umgeben  gewesen. 
Die  Localisation  des  Herdes  im  Oberschenkelknochen  mit  einem 
Durcbbrach  des  Eiters  in  die  Weichtheile  beí  der  PatienÜD  Bersin 
ist  fur  die  Aktinomykose  eine  ganz  ungewohnliche.  Zieht  man 
noch  den  fáculenten  Geruch  des  Eiters  in  Betracht,  ohne  dass  da- 
bei  eine  Commanication  mit  der  Aussenwelt  bestanden  hatte,  so 
muss  man  die  Ueberzeugung  gewinnen,  dass  die  Erankbeitsform 
der  Patientin  Bersin  den  Erscheinungen  der  Aktinomykose  nicht 
gleicht. 

Der  Unterschied  fallt  weniger  ins  Auge  in  dero  Falle,  der  den 
Patienten  Eambar  betrifft,  wo  über  den  Geruch  des  Eiters  keine 
Angaben  vorhanden  sind  und  wo  nur  die  vollkommene  Abgeschlossen- 
heit  des  Herdes  gegen  die  Aktinomykose  spricht. 

In  beiden  Fallen  waren  keine  Metastasen  vorhanden;  beide 
Mal  kann  man  keine  Eingangspforte  für  die  Infection  mit  Sicher- 
heit  feststellen.  Die  Operation  hatte  in  beiden  Fallen  eine  radi- 
cale  Heilung  zur  Folge.  Somit  scheinen  die  von  Sawtschenko 
beschriebencn  Mikroorganismen  eine  Erkrankung  zu  verursachen, 
die  nicht  einen  derartig  schweren  Yerlauf,  wie  die  Aktinomycose, 
nimmt.  Auch  der  von  Sawtschenno  beschriebene  Fall  ist  in 
einem  fast  geheilten  Zustande  entlassen  worden,  trotzdem  der 
Patient  fast  2  Jahre  im  Krankenhause  verbracht  und  sich  wegen 
der  Recidive  und  Metastasen  mehrfach  einem  operativen  Eingriflf 
unterzogen  hatte.  Der  Process  hatte  offenbar  von  der  Lunge  und 
Pleura  seinen  Anfang  genommen  und  sich  allmálig  auf  die  Sippen 
ausgedehnt.  Da  wir  in  unseren  beiden  Fallen  eine  Eingangspforte 
für  die  Infection  annehmen  müssen,  so  spricht  der  Umstand,  dass 
man  dieselbe  klinisch  nicht  mehr  hat  nachweísen  kónnen,  dafür, 
dass  der  primare  Herd  zur  Ausheilung  gekoromen  ist  und  es  sich 
daher  um  eine  mildere  Form  der  Erkrankung  handelt.  Wenn  wir 
nun  ferner  unsere  2  Falle  dahin  prüfen,  ob  sie  sich  in  den  von 
Sawtschenko  angefiihrten  5  Punkten  klinisch  von  der  Aktinomy- 
cose  unterscheiden,  so  stellt  sich  Folgendes  heraus: 

1.  Im  Falle,  der  die  Patientin  Bersin  betrifft,  hatte  der  Eiter 
einen  unangenehmen  Geruch,  der  dem  von  Sawtschenko  be- 
schriebenen  Geruch  entsprechen  konnte.  Im  zweiton  Falle  fehlen 
die  Angaben  über  den  Geruch  des  Eiters. 
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2.  Das  Auftreten  von  Abscessen  in  der  Umgebung  der  kranken 
Partie  erfolgte  nach  der  ersten  Operation  bci  der  Patientin  Bersin 
und  zwar  unter  Temperatarsteigerung  im  oberen  Winkel  der  Narbe. 
Die  Abscesshohle  enthielt  denselben  übel  riechenden  Eiter.  Die 
Wunde  verheilte  bald  nach  der  Incisión.  Es  ist  aber  fraglich,  ob 
man  diese  Erscheinung  zur  Dífiferenlialdiagnose  verwenden  kann, 
da  bekanntlich  bei  der  echten  Aktinomycose  auch  neue  Herde  in 
der  Unagebung  entstehen  kónnen,  was  durch  unseren  Fall,  der  die 
Patientin  Linde  betrifft,  auch  bestátigt  wird. 

3.  Eine  starke  entzündliche  Reaction  in  der  Umgebung  fehlte 
in  unseren  beiden  Fallen,  ebenso  wie  in  den  von  Sawtschenko 
beschriebenen. 

4.  Das  derbe  Narbengewebe,  also  die  Schwarten,  die  in  dem 
von  Sawtschenko  beschriebenen  Falle  fehlten,  sind  in  unseren 
beiden  Fallen  im  hohen  Grade  ausgebildet  gewesen. 

5.  Granulationen  fanden  sich  ira  ersten  Fall  am  Periost  des 
Knochens  und  in  der  Abscesshohle,  im  zweiten  Fall  handelt  es 
sich  um  Gánge,  die  mit  Granulationen  ausgekleidet  waren;  ob 
diese  Granulationen  ebenso  beschaffen  waren,  wie  sie  Sawtschenko 

É 

beschreibt,  lásst  sich  aus  den  Erankengeschichten  nicht  entnehmen» 
Endlich  handelt  es  sich  um  die  Patienten  Petkowsky  and 
Jokschewitz,  weiche  an  einem  klinisch  sehr  schwer  verlaufenden 
Leiden  zu  Grunde  gegangen  sind.  Im  Eiter  sind  bakteriologisch 
Mikroorganismen  nachgewiesen  worden,  wie  sie  bis  jetzt  noch  nicht 
bekannt  gewesen  sind;  moglich,  dass  Tscheglow^)  áhnliche  Krank- 
heitserreger  zu  Gesicht  bekommen  hat. 

Auch  hier  lásst  sich  im  Anfangsstadium  klinisch  kein  besonderer 
ünterschied  mit  der  Aktinomvcose  constatiren.  Wir  haben  auch 
in  diesen  Fallen  mit  einem  entzündlichen  Tumor  zu  thun,  der  im 
Centrum  eine  eitrige,  übel  riechende  Flüssigkeit  birgt,  und  im 
üebrigen  aus  einem  derben,  infiltrirten,  hyperámischen  Gewebc  be- 
steht,  das  wáhrend  der  Operation  eine  lebhafte  Blutung  verursacht. 
Die  Haut  war  in  beiden  Fallen  nicht  geróthet,  da  die  Erkrankung 
oflFenbar  beide  Mal  aus  der  Tiefe  der  Bauchhóhle  ihren  Ursprung 
genommen  hatte,  und  es  daher  in  den  áusseren  Schichten  der 
Bauchdecken  noch  zu    keiner  Reaktion    gekommen  war.     Bei  dem 


1)  Medicinsnoje  Obosrjenie.     November  1897. 
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Patienten  Petkowsky  hat  sich  das  Leiden  allmálig  entwickelt;  der 
Patient  gab  an,  dass  er  mit  grosser  Vorliebe  robes  Fleisch  ge- 
nossen  hátte. 

Der  Patient  Jakschewitz  war  von  einem  plotzlichen  Anfall 
ergriífen,  der  für  eine  perityphlitische  Attaque  gehalten  wcrden 
konnte.  Dass  man  hier  mit  Recht  an  eine  Perforation  in  der 
Wand  des  Wurmfortsatzes  gedacht  hatte,  zeigte  der  Kothstein,  der 
in  der  Abscesshóhle  gefanden  wurde.  In  beiden  Fallen  bestand 
erhohte  Temperatur.  Beide  Falle  zeichnen  sich  durch  einen 
schweren,  bosartigen  Verlauf  aus,  der  ebenso,  wie  in  dem  von 
Tscheglow  beschriebenen  Falle  schliesslich  zum  Exitus  geführt 
bat.  Der  Patient  Janochewitz  ist  trotz  der  wiederholten,  ausge- 
dehnten,  operativen  Eingríffe  den  Recidiven  und  Metastasen  er- 
legen.  Der  Patient  Petkowsky  war  ein  grosser,  gut  genáhrter, 
kráftiger  Mann,  der  4  Monate  nach  der  ersten  Operation  in  einem 
recht  angegrififenen  Zustande,  bleich  und  abgemagert  mit  einem 
Recidiv  zurückgekoramen  ist,  um  sich  zum  zweiten  Mal  einem 
operativen  Eingríff  zu  unterziehen.  Beim  zweiten  Eingriff  sah  man 
in  zwei  verschiedenen  Etagen,  die  über  einander  lagen,  zwei  ver- 
schiedenartig  beschaffene  Flüssigkeiten.  Zuerst  stiess  man  auf  ein 
hámorrhagisches,  trübes,  bráunliches  Sekret,  das  deutliche,  typische 
Kórnehen  enthielt.  Die  zweite  Hohle  war  mit  einem  grünlich- 
gelben,  übel  riechenden  Eiter  ausgefüUt.  Man  kann  daraus  er- 
sehen,  dass  man  den  vorgefundenen  Eiter  nur  mit  grosser  Vorsicht 
zur  Differentialdiagnose  verwerthen  kann,  da  derselbe,  wie  es 
scheint,  in  verschiedenen  Stadien  des  Processes  verschiedenartig 
beschaffen  sein  kann. 

Wenn  der  Eiter  des  Patienten  Jakschewitz  direct  fáculent 
riechend  gewesen  ist,  so  erklárt  sich  dieser  Umstand  aus  dem  Be- 
funde  bei  der  Operation,  indem  námlich  die  Gommunication  der 
Abscesshóhle  mit  dem  Darm  durch  den  Kothstein  erwiesen  war. 
Jedoch  nahm  auch  bei  dem  Patienten  Petkowsky  der  Eiter  nach 
der  Operation  einen  im  hóchsten  Grade  üblen,  fast  fáculenten  Ge- 
ruch  an,  wobei  die  Menge  des  Eiters  sich  bis  zur  dritten  Operation 
rapid  vergrossert  hatte,  so  dass  eine  Rettung  des  Patienten  trotz 
des  letzten  operativen  Vcrsuches  unmoglich  geworden  war.  Unter 
dieser  reichlichen  Eiterproduction  hat  sich  der  Process  verháltniss- 
raássig  schnell  bei  dem  Patienten  Jakschewitz  nach  oben  hin  langs 
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der  Wirbelsáule  weiter  verbreitet  und  hat  dabei  die  Wirbelkorper 
usurirt.  Bei  Petkowsky  hat  sich  dagegen  die  Eiterung  nach  unten 
dem  Musculus  ileo-psoas  entlang  in  den  Muskelinterstitien  des 
Oberschenkels  gesenkt  und  bat  dabei  das  Darmbein  vom  Feríosi 
entblósst.  Wenn  auch  die  Aktinómycose  in  schweren  chroniscben 
Fallen  einen  áhnlichen  Verlauí  nimncit  und  wenn  aucb  der  von 
Hesse^)  beschriebene  Fall,  wo  die  Cladotrix  liquefaciens  nachge- 
wiesen  worden  war,  an  einen  solchen  Verlauf  erinnert,  so  fállt  in 
unseren  bciden  Fallen  doch  der  rasche  Kráfteverfall  und  die  rapide 
Ausbreitung  des  Processes  auf,  wodurch  das  klinische  Bild  sich  be- 
deutend  von  dem  der  Aktinomycose  unterscheidet. 

Der  vor  Dr.  Gerhard  Kieseritzky  erhobene  bakteriologische 
Befund  berechtigt  uns,  diese  zwei  Falle  ais  ganz  besonders  inter- 
essant  hervorzuheben,  da  áhnliche  Erkrankungen  ausser  von 
Tscheglow')  bisher  nicht  beschrieben  worden  sind  und  daher  so- 
wohl  klinisch  ais  auch  namentlich  bakteríologisch  sich  wesentlich 
von  der  Aktinomycose  und  von  anderen  Fallen  der  Fseudoakti- 
iiomvcosc  untcrscheiden. 

Die  Art,  wie  solche  Erreger  in  den  menschlichen  Korper  Ein- 
gang  linden,  ist  objectiv  nicht  nachzuweisen.  Die  oben  erwáhnten 
Falle  lassen  die  Vermuthung  zu,  dass  der  Process  sich  ebenso, 
wie  die  Aktinomycose  vom  Darm  oder  von  der  Lunge  aus  ent- 
wickeln  kann.  Auf  welche  Weise  solche  Erreger  dahin  gelangen, 
lásst  sich  nicht  beweisen.  Der  Patient  Petkowsky  hatte  mit 
Vorliebe  robes  Fleisch  gegessen;  die  Autopsie  hat  gezeigt,  dass  die 
Erkrankung  vom  Coecum  und  Wurmfortsatz  ihren  Ursprung  ge* 
nommen  hatte.  Aehnliche  anatomische  Verháltnisse  haben  bei 
dem  Patienten  Jakschewitz  vorgelegen. 

Tscheglow  führt  in  seinem  Fall  die  luíection  der  Luftwege 
auf  den  eingeathmeten  Staub  beim  Poliren  der  Metallsachen  in  der 
Fabrik  zurück.  Es  sind  aber  dieses  Vermuthungen,  die  durch  ein- 
gchende  namentlich  bakteriologische  Studien  auf  diesem  Gebiet 
erst  ihre  Bestátigung  fínden  müssen. 

Fassen  wir  die  Beobachtungen,  die  wir  an  unseren  Fallen 
gemacht  haben,  zusammen,  so  müssen  wir  im  Allgemeinen  betonen, 
dass  trotz  des  verschiedenen  bakteriologischen  Befundes  die  Anfangs- 

1)  1.  c. 

2)  1.  C. 
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stadien  nxíá  das  klinische  Bild  der  Erkrankungen  in  alien  unseren 
Fallen  ira  Wesentlichen  sich  wenig  von  einander  unterscheiden. 
Ebenso  wie  der  Aktinomycose  ist  auch  den  oben  besprochenen 
Processen  raeist  der  cbronische  Verlauf  eigen,  der  schliesslich  zu 
einem  langsam  sich  entwickelnden  entzündlichen  Tumor  führt.  Je^ 
nachdem,  wie  tief  der  Process  seinen  Ausgang  genoromen  hatte, 
und  wie  lange  derselbe  dauert,  gestaltet  sich  auch  das  klinische 
Bild  in  Betreff  der  Betheiligung  der  verschiedenen  Schichten.  Ein 
cbronisch  verlaufender  Process,  durch  Streptococcen  bedingt,  kann 
auch  ein  áhnliches  klinischcs  Bild,  d.  b.  das  Bild  eines  chroniscb 
entzündlichen  Herdes,  bieten,  und  dann  nur  mit  Hülfe  der  Anamnese 
und  der  bakteriologischen  Untersuchung  von  der  Aktinomycose 
unterschieden  werden. 

Und  doch  ist  es  eine  Thatsache,  dass  der  Strahlenpilz,  der 
Erreger  der  Aktinomycose,  bakteriologisch  sich  wesentlich  von  den 
Mikroorganismen ,  wie  sie  von  Wolff,  Israel,  Berestnew, 
Sawtschenko  und  Tscheglow  beschrieben  sind,  unterscheidet. 
An  dieser  Thatsache  kann  wohl  nur  durch  die  Resultate  der 
bakteriologischen  Untersuchung  etwas  geándert  werden,  bis  dahin 
muss  aber  der  Kliniker  damit  rechnen  und  seine  Aufmerksamkeit 
daher  auf  die  Frage  richten,  ob  nicht  doch  ein  gewisser  Unter- 
schied  in  den  Erkrankungen  besteht,  und  ob  nicht  derselbe  viel- 
leicht  auch  in  der  Therapie  ajidere  Maassnahmen  erheischt.  "Wenn 
wir  nun  den  Unterschied  finden  wollen,  so  müssen  wir  denselben 
in  der  Art,  wie  der  Mikroorganismus  in  den  Korper  eindringt  und 
sich  in  demselben  entwickelt,  suchen.  Für  den  Aktinomyces  dienen 
bekanntlich  die  Mundschleimhaut,  der  Oesophagus,  der  Darmcanal 
und  die  Luftwege  ais  Eingangspforten,  und  je  nach  der  Eingangs- 
pforte  localisirt  sich  auch  der  Process  am  Kopf,  im  Thorax  oder 
ira  Abdomen.  Die  Art,  wie  die  verschiedenen  Mikroorganisraen, 
die  die  Krankheitsprocesse  in  unseren  Fallen  hervorgerufen  hatten, 
in  den  menschlichen  Korper  eindringen,  ist  noch  nicht  festgestcllt. 
Von  den  6  von  Sawtschenko,  Tscheglow  und  Berestnew  be- 
schriebénen  Fallen  giebt  es  nur  einen,  wo  der  Krankheitserreger 
am  ünterkiefer  einen  Abscess  verursacht  hatte.  Auch  Aschoff^) 
hat  in  einem  Fall  den  Pilz  im  Zahn  nachgewiesen.    In  alien  übrigen 

I  1)  Aschoff,  Ein  Fall  von  primarer  Lungenaktinomycose.    Bcri.  kl.  Wochen- 

I  schrift.     1895.    No.  34—36. 
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Fallen  handelte  es  sich  um  eine  Localisation  áet  Erkranknng  am 
Thorax,  wobei  die  GomiDunication  mit  der  Lunge  nachzuweisen 
war.  Wir  verfügen  über  7  Falle.  Nur  3  mal  war  die  Erkrankung 
im  Thorax,  3  nial  in  der  Abdoroinalgegend  localisirt,  wobei  1  mal 
die  Comraunication  roit  der  Pleura  und  1  mal  mit  dem  Darm  nacli- 
gewiesen  werden  konnte.  In  den  Fallen,  die  die  Patienten 
Jakschewitz  und  Petkowsky  betreflFen,  ist  der  Process  vom  Wurm- 
fortsatz  ausgegangen  und  bei  Jakschewitz  in  die  Pleura  durchge- 
brochen;  die  Lungen  waren  bei  dem  Patienten  Jakschewitz  frei. 
Der  7.  Fall,  wo  es  sich  ura  die  Patientin  Bersin  handelt,  weist 
nur  einen  Herd  ira  Fémur  auf,  ohne  dass  man  dabei  die  Infections- 
pforte  irgendwo  vermuthcn  konnte.  Wenn  auch  die  Aktinomycose 
in  den  letzten  Stadien  des  Verlaufes  Metastasen  auf  dem  Wege 
der  Blutgefásse  machen  kann,  so  ist  die  Localisation  des  Herdes 
im  Oberschenkelknochen  eine  im  hochsten  Grade  ungewohnliche. 
Baracz^)  meint,  „es  existiren  überhaupt  keine**  primar  centralen 
Knochencrkrankungen  von  Aktinomycose.  Es  sind  nur  einzelne 
Falle  bekannt,  wo  die  Aktinomycose  sich  am  Oberschenkel  ent- 
wickelt  hatte;  und  auch  hier  ist  es  fraglich,  ob  es  sich  nm 
Metastasen  oder  nicht  viel  eher  um  eine  einfache  Ausbreitung  des 
Processcs  handelt.  Auch  Berestnew^)  vertritt  in  seiner  Disser- 
tation  ciñen  áhnlichen  Standpunkt. 

In  der  Literatur  ist  uns  ein  Fall  von  O.  Israel*)  und  Kohler 
bekannt,  wo  es  zu  einer  Metastase  in  der  unteren  Epiphyse  des 
Oberschenkels  gekommen  war.  In  diesem  Fall  handelte  es  sich 
um  zerstreute  Eiterherde  im  Herzen,  in  der  Leber,  Milz,  in  den 
Nieren  und  in  der  Muskulatur.  Kohler*)  mochte  diesen  Fall  ais 
eine  Mischinfection  von  Syphilis  und  Aktinomycose  auffassen.  Es 
ist  jedenfalls  objectiv  nicht  nachgewiesen ,  ob  der  Herd  im  Ober- 
schenkelknochen wirklich  ein  Aktinomycesherd  gewesen  war,  da 
der  Eiter  nur  aus  einera  Glutaealabscess  bakteriologisch  untersucht 
worden  ist.  Bei  dem  Patienten  Jakschewitz  ist  auch  ein  Knochen- 
herd  im  Kórper  des  zweiten  Lendenwirbels  nachgewiesen  worden; 
der  Process  ist  aber  hier  auf  den  Knochen  übergegangen ,  sodass 
dieser  Herd  nicht  ais  eine  Metastase  aufzufassen  ist. 


1)  Archiv  f.  klin.  Chirurgic.    Bd.  68.    H.  4. 

2)  1.  c. 

3)  Zur  Klinik  der  Actinoraykose.     Dr.  Alberto  Illich,  Wien. 
•*)  1.  c.  untcr  2. 
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Sowobl  die  in  der  Literatur  bekaDnten,  ais  aach  von  uns  be- 
obachteten  Falle  scbeinen  also  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Ein- 
gangspforten  für  solcbe  Krankheitserreger  dieselbcn,  also  der  Mund, 
der  Magen-Dármtractus  und  die  Lunge,  wie  für  den  echten  Aktino- 
royces,  sein  konnen,  wenn  auch  die  Localisation  der  Erkrankung 
bei  der  Patientia  Bersin  auf  keine  bestirarate  Eingangspforte 
schiiessen  iásst.  Was  nnn  die  Frage  anbetriíft,  wie  sich  diese 
Mikroorganismen  im  Eórper  entwickeln,  und  wie  sich  die  durch 
dieselben  hervorgerufenen  Processe  in  ihrem  weiteren  Verlauf  von 
der  Aktinomycose  und  von  einander  unterscheiden,  so  lassen  sich 
doch  einige  Momente  hervorheben,  die  zur  Gharakterisirung  der 
einen  oder  der  anderen  Erkrankung  dienen  konnten,  und  daher  die 
ganze  Frage  auch  für  die  Zuknnft  einer  genaueren  und  aufmerk- 
samen  Beachtung  empfehlen. 

Auf  Grand  der  bis  jetzt  uns  bekannten  vier  Falle,  wo  es 
sich  um  die  durch  die  Cladotrix  liquefaciens  hervorgerufene  Er- 
krankung handelt,  unter  die  unsere  2  Falle  (Michelsohn  und 
Milwitzkaja)  gerechnet  werden  müssen,  konnen  wir  constatiren, 
dass  in  den  klinischen  Erscheinungen  kein  Unterschied  von  der 
durch  den  Aktinomyces  hominis  et  bovis  verursachten  Erkrankung 
nachzuweisen  ist;  nur  scheint  der  Verlauf  des  Processes  unabhángig 
von  der  Localisation  ein  schwererer  und  meist  zum  letalen  Aus- 
gange  führender  zu  sein.  Ebenso  wenig  lassen  sich  klinisch  die 
Erkrankungen,  die  von  den  von  Berestnew  beschriebenen  Pilzen 
hervorgeruíen  werden,  von  dem  Bilde  der  echten  Aktinomycose 
trennen.  Von  den  von  Berestnew  beschriebenen  Fallen  sind  3  ge- 
storben;  eine  Patientin,  die  nur  einen  Abscess  am  ünterkicfer 
hatte,  ist  gesund  geworden.  Wir  haben  einen  Fall  verloren,  wo  es 
sich  um  eine  Infection  des  Peritoneums  und  eine  Metastase  in  der 
Leber  handelte,  2  Patienten  sind  mit  Fistein  nach  Uause  entlassen 
worden,  obgleich  durch  eine  ausgedehnte  Rippenresection  der  Ver- 
such  gemacht  worden  war,  die  Patientin  Erumm  von  ihrem  Leiden 
radical  zu  befreien.  Doch  cine  viel  trostlosere  Prognose  haben  die 
Falle,  wo  es  sich  um  die  Patienten  Petkowsky  und  Jakschewitz 
handelt.  Diese  zwei  Krankengeschichten  illustriren  deutlich  diese 
Behauptung  neben  dem  von  Tscheglow  unvollkommen  beschriebenen 
Falle,  wo  es  sich  um  áhnliche  Mikroorganismen  zu  handeln  scheint. 
Wáhrend  im  Tscheglow'schen  Fall  eine  Erkrankung  des  Thorax 
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vorgelegen  hatte,  haben  wir  es  in  unseren  beiden  Fallen  mit  einem 
Process  in  der  Bauchhóhle  zu  thun.  In  alien  diesen  Fallen  ist  die 
Temperatur  meist  schon  vor  der  Operation,  gewohnlich  aber  nach 
der  Operatiou  erboht  gewesen.  Ein  Umstand,  der  die  VemábQDg 
der  Wunde  verhinderte.  Bei  der  echten  Aktinomycose  ohne  Miscb- 
infection  haben  wir  selten  Temperatursteigerungen  beobachten 
konnen,  sodass  die  Wunde  durch  die  Náhte  gewohnlich  geschlossen 
wurde  und  erfahrungsgemáss  per  primara  heilte.  Auch  bei  dem 
Patienten  Petkowsky  ist  die  Wunde  nach  dem  ersten  Eingriff  ver- 
náht  worden,  da  keine  wesentlichen  Temperatursteigerungen  vorher 
bestanden  hatten;  jedoch  entstand  eine  Secretverhaltung  in  der 
Tiefe,  die  Temperatursteigerungen  nach  sich  zog. 

Die  Falle,  welche  die  Patienten  Bersin  und  Kamber  betreffen, 
weisen  einen  milderen  und  gutartigeren  Verlauf,  ais  bei  der  Akti- 
nomycose,  auf.  Der  Process  zeigt  eine  verháltnissraássig  geringe 
Neigung  zur  Ausbreitung.  Auch  in  dem  von'  Sawtschenko  be- 
schriebenen  Falle,  wo  in  den  Eornchen  áhnliche  Stábchen  gefunden 
worden  sind,  wie  in  unseren  beiden  Fallen,  ist  der  Verlauf  trotz 
der  langen  Dauer  ein  gutartiger  gewesen.  Der  durch  diese 
Stábchen  bedingte  Eiter  zeichnet  sich  durch  einen  auffallend  üblen 
Geruch  aus,  auch  wenn  keine  Communication  mit  der.  Anssenwelt 
vorliegt,  wie  im  Falle,  der  die  Patientin  Bersin  betrifft. 

Bei  der  Verwendung  dieses  ürastandes  zur  Differentialdiagnose 
muss  man  aber  doch  vorsichtig  sein,  da  uns,  wie  schon  erwáhnt. 
Falle  zur  Verfügung  stehen,  wo  der  Eiter  bei  einer  vorliegenden 
Aktinomycose  auch  einen  üblen  Geruch  besass,  allerdings  konnte 
in  diesen  Fallen  die  Móglichkeit  einer  Communication  mit  dem 
Darm  resp.  mit  der  Lunge  nicht  ausgeschlossen  werden. 

Was  die  Therapie  anbetrifft,  so  ist  sowohl  bei  der  Aktino- 
mycose, wie  auch  bei  alien  áhnlichen  Processen  immer  auf  eine 
moglichst  radicale  Eróflfnung  aller  Gánge  und  eiterenthaltenden 
Hohlen  besonderes  Gewicht  gelegt  worden,  wobei  das  Verfolgcn 
der  Gánge  bis  zum  primaren  Herde  nach  Móglichkeit  angestrebt 
wurde,  da  sonst  der  Erfolg  eines  operativen  Eingriffs  oft  ausbleiben 
kann.  Leider  ist  das  radicale  Vorgehen  nicht  immer  moglich^  da 
die  Localisation  des  Processes  unüberwindliche  Schwierigkeiten  in 
den  Weg  stellt.  Man  muss  daher  die  Hoflfnung  hegen,  dass  die 
eingehenden    bakteriologischen    Studien  der  Aktinomycose  und  der 
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unter  einem  áhnlichen  Bílde  verlaufenden  Erkrankungen  uns  einmal 
auf  einen  richtigen  Weg  in  der  Therapie  leiten  werden,  der  dem 
Patienten  eine  radicale  Heilung  ermóglicht. 

Yon  der  Jodkalitherapie  und  von  der  medicaraentosen  fie- 
handlung  verschiedener  Art  haben  wir  wenig  Erfolge  gesehen,  auch 
die  aus  der  grossen  Literatnr  bibher  bekannten  Resultate  sind 
nicht  sehr  ermuthigend.  Die  Heilung  ist  in  solchen  Fallen  haupt^ 
sáchlich  doch  nur  durch  das  frühzeitige,  radicale  operative  Vorgehen 
bedingt. 

Die  Autopsie  der  Patientin  Petkowsky  zeigte  uns  zum  BeispieU 
dass  man  nur  durch  eine  Resection  des  Coecum  den  Krankheits- 
herd  hátte  vollstándig  entfernen  und  dadurch  vielleicht  den 
Patienten  retten  konnen.  Der  Krankheitsverlauf  des  Patienten 
Jakschewitz  weist  auch  darauf  hin,  dass  der  Process  immer  weitere 
Dimensionen  annimmt,  wenn  man  nur  die  Abscesshohle  freilegt,  den 
primaren  Eiterherd  aber,  der  auch  hier  im  Coecum  und  dem  Appendix 
zu  suchen  ist,  nicht  radical  beseitigt.  Dem  eben  Gesagten  gegen- 
über  muss  natürlich  entgegengehalten  werden,  dass  es  auch  in  der 
Zukunft  ein  schwerer  Entschluss  bleiben  wird,  nach  Eroffnung  eines 
derartig  stinkenden  Abscesses  noch  zur  Freilegung  der  Bauchhohle 
zu  schreiten,  um  die  eventuelle  Resection  des  Darmes,  die  der 
Adhásionen  wegen  nicht  gerade  zu  den  leichteren  gehoren  würde, 
auszuführen.  Bis  Jctzt  hat  auch  Niemand  an  einen  derartigen  Ein- 
griff  in  solchen  Fallen  gedacht,  weil  erstens  die  Erkrankung  weder 
baktcriologisch  noch  klinisch  bekannt  gewesen  war  und  zweitens 
weil  in  unseren  Fallen  der  Ausgangspunkt  des  Processes  wáhrend 
der  Operation  in  den  Schwarten  mit  Sicherheit  nicht  nachgewiesen 
werden  konnte.  Erst  die  Autopsie  führte  uns  die  Verháltnisse  klar 
vor  die  Augen,  und  erst  da  haben  wir  uns  überzeugen  konnen, 
dass  im  Appendix  und  im  Coecum  der  ursprüngliche  Herd  zu 
suchen  ist,  nach  dessen  radicaler  Beseitigung,  der  Patient  erst  auf 
oine  Rettung  hoffen  kann.  Der  von  Tscheglow  beschriebene  Fall 
beweist,  dass  eine  áhnliche  Erkrankung  auch  von  der  Lunge  aus- 
gehen  kann,  wo  die  Beherrschung  des  primaren  Herdes  mit  noch 
vicl  grosseren  Schwierigkeiten  verbunden  und  oft  ebenso,  wie  bei 
der  Aktinomykose,  unmoglich  ist.  Das  hindert  uns  dennoch  nicht, 
ein  radicales  operatives  Vorgehen,  das  auf  die  Beseitigung  des 
primaren  Herdes,  wenn  es  irgend  moglich  ist,  gerichtet  ist,  in  alien 
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den  Fallen  dringend  zu  empfehlen,  wo  es  sich  um  die  oben  be- 
schriebene  Infection  handclt.  Der  Krankheitsverlauf  in  dem  Fall, 
der  den  Patienten  Petkowsky  betrifft,  zeigt  uns,  dass  ca.  3  bis 
4  Wochen  nach  der  erstcn  Operation,  wo  die  Wunde  linear 
reactionslos  verheilt  war,  die  schwartige  Infiltration  in  der  Tiefe 
aber  noch  bestand,  vielleicht  ein  geeigneter  Zeitpunkt  gewesen 
wáre,  um  durch  eine  secundare  Darmresection  quasi  im  IntervaU 
die  Infectionsquelle  zu  vemichten.  Steht  man  von  einem  derartig 
schwcren  operativen  Eingriflf  ab,  so  ist  der  Patient,  wie  es  wenigstens 
unsere  Falle  beweisen,  rettungslos  verloren.  Daher  kónnte  man 
vielleicht  auf  diese  Weise  versuchen,    die  Heilung  zu  ermóglichen. 

Unsere  Falle  zeigen: 

1.  dass  untcr  dem  klinischen  Bilde  der  Aktinomvkose  auch 
Erkrankungen  verlaufen,  die  nicht  durch  den  Strahlenpilz  hervor- 
gerufen  sind;  dieses  ist  eine  Thatsache,  die  durch  bakteríologische 
Befunde  belegt  ist. 

2.  Klinisch  unterscheiden  sich  die  Erkrankungen,  welche  von 
den  Mikroorganismen  hervorgerufen  werden,  die  der  Cladotríx 
liquefaciens  (Hesse)  und  den  von  Berestnew  beschriebenen 
Pilzen  áhnlich  sind,    am  wenigsten  von  der  echten  Aktinomykose. 

3.  die  Erkrankungen,  bel  welchen  die  den  Sawtschenko- 
schen  Stábchen  áhnliche  Mikroorganismen  gefunden  worden  sind, 
unterscheiden  sich  klinisch  von  der  echten  Aktinomykose:  a)  durch 
den  stinkenden  Eiter;  b)  durch  einen  milderen,  gutartigen  Verlauf, 
der  durch  eine  langsame  Verbreitung  des  Processes  bedingt  ist  und 
daher  einen  guten  operativen  Erfolg  in  Aussicht  stellt;  c)  durch  die 
Moglichkeit  einer  primaren,  centralen  Knochenerkrankung  (Fall  Bersin). 

4.  Die  Falle,  die  die  Patienten  Jakschewitz  und  Petkowsky 
betreffen,  unterscheiden  sich  schliesslich  von  der  echten  Aktino- 
mykose: a)  durch  eine  schnell  zunehmende  Menge  des  Eiters,  der 
einen  üblen  Geruch  besitzt;  b)  durch  ein  rapides  Fortschreiten  des 
Processes  bei  hoher  Temperatur,  ohne  Neigung  zur  Heilung;  c)  durch 
einen  sichtlich  schnellen  Kráftevcrfall,  der  verháltnissmássig  rasch 
zum  Tode  führt. 

5.  Die  Therapie  muss  sowohl  in  den  Fallen  von  Aktinomykose, 
ais  auch  in  denen  der  Pseudoaktinomykose  nach  Moglichkeit  auf 
die  radicalc  Beseitigung  des  Infectionsherdes  gerichtet  sein. 
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6.  In  den  Fallen,  wo  es  sich  um  áhnliche  Erkrankungen,  wie 
in  denen,  welche  die  Patienten  Petkowsky  und  Jakschewitz  be- 
treffen,  oder  wie  sie  auch  Tscheglow  beschrieben  hat,  handelt, 
konomt  nur  noch  die  radicale  Entfernung  des  Herdes  in  Frage,  da 
die  einfache  Eroffnung  des  Abscesses  die  Rettung  des  Patienten 
nicht  herbeiführen  kann. 


1.  Schulim  Levin,  38  Jahre  alt,  vom  24.  12.  1899  bis  26.  2.  1900.  — 
Pat.  leidet  seit  einigen  Jahren  an  Atembeschwerden.  Seit  4  Wochen  Schmerzen 
im  Leibe,  der  za  schwellen  begonnen  hat.  Der  Stubl  ist  tráge.  Im  letzten 
Sommer  BrastfellentzündaDg  darcbgemacLt. 

Status  praesens:  Mittelgross,  normal  gebaat.  País  und  Temperatur 
normal.  Die  beiden  Fossae  supraclavic.  sind  eingesunken.  Atbemgerausche 
beiderseits  schwach,  difTuse  Rbonchi  sibilantes.  Ilerzbefund  normal. 

Abdomen  stark  aufgetríeben,  gespannt.  In  der  oberen  Partie  überall 
tympanitischer  Schall.  Vorne  über  der  Symphyse  ist  ein  4  Querfinger  breiter, 
barter,  stark  drackempfíndlicher,  unebener  Tumor  zu  füblen,  der  sich  nach 
línks  am  Beckenrande  ausbreitet;  die  ganze  Partie  ist  gedampft.  Per  rectum 
Vorwolbung  der  vorderen  Rectalwand  durch  einen  harten  Tumor. 

26.  11.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Schnitt  circa  4  Querfinger  breit 
über  der  Symphyse  durch  den  linken  Rectus  und  bogenformig  hinauf  am  Becken- 
rande. 

Fortwáhrend  dunkel  venóse  Blutung. 

Nach  Durch trennung  der  Obliqni  stosst  man  auf  Schwarten,  in  die  der 
Transversus  und  Pascia  transversa  einbegriflfen  sind.  Nach  vorsichtiger  Durch- 
trennung  der  Schwarte  fliesst  dicker,  geruchloser,  grünlich-gelber  Eiter  ab, 
und  liegt  eine  Darmschlinge  vor,  die  dem  pariet.  Peritoneum  allseitig  an- 
gelothet  ist. 

In  der  Mitte  der  Schlinge  eine  Oeffnung  ca.  2  mm  Durchmesser,  aus  der 
die  Schleimhaut  hervorgestülpt  ist.  üebernáhen  der  Fistel.  Beim  Ver- 
tiefen  der  Incisión  trífft  man  medial  und  lateral  auf  Schwarten  mit  demselben 
Eiter.  Die  Wunde  wird  mit  Jodoform  versorgt  und  vernáht.  Der  übemáhten 
Darmfístel  gegenüber  wird  ein  Gazestreifen  eingelegt.  Wáhrend  der  ganzen 
Operation  lebbafteste,  dunkel-venose  Blutung. 

Pat.  in  der  Narkose  cyanotisch. 

Nach  der  Operation  erholt  sich  der  Pat.  bald.  Nachnaittags  Verband- 
wechsel,  weil  Blut  durchgetreten. 

2.  12.    Aus  der  Wunde  fliesst  Koth. 

20.  12.  Eiterung  aus  dem  oberen  und  unteren  Wundwinkel.  Pat.  geht 
etwas  umher.     Schwáche. 

27.  12.  Oedeme  der  Füsse.  Die  Eiterung  aus  den  Wundwinkeln  hat  nach 
der  Tamponade  nachgelassen. 

5.  1.    Secretion  aus  der  Darmfístel.    Oedeme  bestehen. 

15.  1.    Pat.  trinkt  Jodkali.    Die  Wunde  eitert.    Temperatur  normal. 
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30.  1.    Die  Wande  heilt,  die  Kothfístel  secernirt.    Cédeme  Dehmen  ab. 
8.  2.    Temperatnrsteigerang  bis  38,2. 
23.  2.    Pal.  fiihlt  sich  unwobl,  Frosteln. 

25.  2.  Hohe  Temperatur.  OhDmacbtsanfall.  País  96.  RespiratioD  28. 
CampheríDJectíon. 

26.  2.   Pat.  fühlt  sich  schlecht.    Um  12  Uhr  trítt  plotzlich  der  Exitas  ein. 
Autopsie  am  27.  2.  1900.    Hochgradige  Abmagening  and  Blásse,  kein 

loteras.    Links.vom  Nabel,  in  seiner  Hohe  eine  Kotbfístel. 

Baachbohle:  Das  Peritoneam  pariet.  and  viscerale  ist  cfaroníscb  hocb- 
gradig  entziindet.  Die  Darmschlingen  sind  untereinander  festverklebt.  Zwischen 
den  Verklebangen  finden  sich  überall  abgeschlossene  Exsudatmassen  and  ím 
kleínen  Becken  befínden  sich  50  ccm  freien,  bierbraanen  Exsadats,  klar,  seros. 
Die  Farbe  des  Peritoneam  ist  rothbraun  and  blaaroth.  Die  Darmfístel  befíndet 
sich  170cm  vom  Pylorus  entfernt. 

Die  Darmschleimbaut  ist  von  der  taabcngrauen  Farbe  sacculent  and  im 
Colon  fínden  sich  zahlreiche  foUicalare  Ulcera.  Das  grosse  Netz  geschrampft, 
klampig  zusammengeroUt. 

Leber  stark  .verwachsen  28  :  20  :  14  :  8  cm. 

Im  rechten  Leberlappen,  central  gelegen,  fíndet  sich  ein  faastgrosser 
Abscess,  gefüUt  mit  grünlich  gelbem  Eiter,  in  dem  kleine  hellere  Kornchen 
sichtbar  sind.  Gallenblase  stark  verwachsen.  Milz  l5:8Y2-^cm  verwachsen. 
In  den  Nieren  parenchymatose,  trübe  Schwellang.  Im  Pericardium  30  ccm 
hellen  Serums.  Beide  Lungen  stark  verwachsen,  oedematos  and  hypostatisch. 
Keine  entziindlichen  Herde  in  den  Langen. 

2.  Leonard  Petkowsky,  35  Jahre  alt,  vom  16.  6.  bis  2.  7.  1903.  —  Vor 
3  Monaten  hat  sich  in  der  rechten  Inguinalgegend  ein  an  Umfang  zunehmender 
Tumor  gebildet.  Sonst  immer  gesund  gewesen.  Pat.  ist  ein  Polizeioffizier,  ist 
seiner  Bescháftigang  immer  nachgegangen.  Keine  Perityphlitisattacken,  keine 
Beschwerden  gehabt. 

Status  praesens:  Grosser,  kráftig  gebauter  Mann.  País  von  gater 
Qualitat.  Temperatur  37,3.  Herz,  Lungen  normal.  Abdomen  flaoh,  weich,  aof 
der  rechten  Seite  druckempfíndlich.  In  der  rechten  Inguinalgegend  eine  deat- 
liche  Vorwolbung.  Han  palpirt  einen  wulstformigen  festen  Tumor,  der  mit  dem 
Poupart'schen  Bande  verbunden  ist  und  am  lateralen  Rande  des  Rectus  ver- 
láuft.  Die  Haut  ist  über  dem  Tumor  verschieblich ;  der  Tumor  fluclairt  schein- 
bar  und  ist  druckempfíndlich.  Die  lleo-coecalgegend  ist  nicht  drackempfindlich. 
Kein  Garren,  keine  sich  steifende  Schlinge.  Per  rectum  keine  Resistenz  zu 
fühlen.  Stuhl  regelmássig.  Urinentleerung  normal.  Im  Urin  kein  Eiweiss,  kein 
Zucker. 

18.  6.    Operation  in  Chloroformnarkose. 

Schnitt  rechts  am  lateralen  Rectusende.  Es  finden  sich  dicke  Sohwarten, 
aber  kein  Eiter.    Es  wird  ein  Iliacalschnitt  draufgesetzt. 

Die  Schwarten  durchsetzen  deo  Obliquuus  ext.  Zwischen  den  Schwarten 
etagenformig  angeordnete  Fistelgánge.  Aus  einem  Gange  entleert  sich  ungeíahr 
ein  Theeloffel  geruchlosen  Eiters. 
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Ein  Gang  greht  ¡n  die  Tiefe  bis  zum  Peritoneum.  Spalten  der  Qange. 
Airol.    Die  Wunde  wird  vernaht. 

21.  6.  Verband.  Die  Wundrander  siod  gerothet.  Die  tiefen  Náhte  werden 
entfernt.   Druckempfíndlichkeit  in  der  Umgebung  der  Wunde. 

23.  6.  Verband.  Die  Rotbe  und  Druckempfíndlichkeit  hat  zugenommen. 
Die  letzten  Náhte  werden  entfernt.  Die  Wundrander  sind  verklebt.  Am  Abend 
erhohte  Temperatur  37,9. 

24.  6.  Durch  den  Verband  ist  eíne  reichliche  Secretion  darchgetreten. 
Es  hat  sich  in  der  Narbe  eíne  Fístel  gebildet,  die  .aus  der  Tiefe  einen  gallert- 
artigen  Eiter  entleert. 

Die  Pistel  wird  erweitert,  um  der  Secretverhaltung  Abfluss  zu  verschaflfen. 
Der  Eiter  in  der  Tiefe  hat  einen  üblen  Geruch. 

27.  6.  Táglich  Verband.  Die  Secretion  nimmt  langsam  ab.  Es  wird 
Perubalsam  in  die  Wunde  gegossen.  Die  Róthe  und  Druckempfíndlichkeit  sind 
gescbwunden. 

30.  6.  Verband.  Aus  der  Tiefe  kommt  auf  Druck  noch  immer  galiertiger, 
geruchloser  Eiter  zum  Vorschein.    Perubalsam. 

2.  7.  Die  Umgebung  der  Fistel  fühlt  sich  derb  infiltrirt,  hart  an  und 
prominirt.  Die  Secretion  der  Fistel  ist  gering.  Pat.  will  durchaus  fort  und 
wird  auf  eigenes  Verlangen  entlassen. 

Am  10.  October  1903  ist  der  Pat.  wieder  ins  Krankenhaus  gekommen. 
In  der  rechlen  Inguinalgegend  lineare  Narbe.  An  der  Innenseíte  des  rechten 
Darmbeíns  palpirt  man  eine  harte  Resistenz,  die  druckempfindlich  ist,  bis  zar 
Adductorengegend  des  rechten  Oberschenkels  hinunterreicht  und  in  der  Tiefe 
nicht  abgrenzbar  ist.  Das  rechte  Bein  steht  im  Ilüftgelenk  in  Contractur  von 
90  Grad.    Pat.  sieht  bleich  und  angegriffen  aus.    Temperatur  erhoht. 

Operation  am  11.  10.  03.  Schnitt  am  rechten  Darmbein  nach  unten  hín 
zur  Adductorengegend.  Nach  Durcbtrennung  des  Muse,  obliquus  ext.  und  int. 
zeigt  sich  infiltrirter  Muse,  transversas.  Sobald  dieser  durchtrennt  ist,  fliesst 
ein  Esslóffel  einer  hamorrhaglschen,  etwas  getrübten,  bráunlich-rothlich  ver- 
farbten  Flüssígkeit  ab;  die  Flüssigkeit  enthült  kleine,  gelblich-weisse,  trans- 
parente, harte  Kdrnchen,  die  sich  namentlich  am  Boden  und  an  dem  Rand  des 
Reagenzgláschens,  wo  die  Flüssigkeit  aufgefangen  wird,  ansammeln.  Beim 
Vorgehen  in  die  Tiefe  wird  dicht  an  der  Beckenschaufel  eine  Hohle  eroffnet, 
die  circa  2  Esslóffel  grünlich-gelben,  übel  riechenden  Eiters  enthalt.  Die  Um- 
gebung der  Hohle,  der  Muse,  ileo-psoas  sind  gerothet,  derb  infíltrirt,  bluten 
lebhaft. 

Der  Muse,  ileo-psoas  wird  durchtrennt;  die  Hohle  so  freigelegt,  die  hinter 
dem  Muse,  ileo-psoas  liegt.  Um  den  Muse,  ileo-psoas  führt  ein  Gang  nach 
innen  unten  zur  Bauchhohle  hin;  dieser  Gang  endet  in  der  Tiefe  blind,  wird 
mit  einem  scharfen  Loffel  gereinigt.    Breite  Tamponade.    Verband. 

Temperatur  fállt  nicht  ab.  Pat.  verfallt  immer  mehr,  Die  Wunde  secer- 
nirt  sehr  stark  dickflüssigen,  grünlich-gelben,  scheusslich  stinkenden  Eiter,  dbr 
vom  Oberschenkel  her  immer  in  grosserer  Quantitat  hervorquillt. 

29.  10.    3.  Operation.    Lángsincision  vorne  am  Oberschenkel.     Es  wird 
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eine  grosse  mit  dem  beschriebenen  Eiter  aasgefüllto  Hohle  eroffnet,  die  sich  zq 
den  Adductoren  and  nach  hinten  erstreckt.  Minien  wird  noch  eine  Incisión 
gemacht.  Die  die  Hohle  umgebende  Mascalatar  and  die  Fascien  sind  infíltrirt, 
gelblich  verfarbt  and  morsch.  Am  Fémur  wird  eine  vom  Periost  entblosste 
rauhe  Stelle  nacbgewiesen. 

Aber  auch  aus  dem  oberen  Wundwinkel  in  der  recbten  Fossa  iliaca 
quillt  auf  Druck  der  stinkende  Eiter  am  Darmboin,  das  auch  raah  ist,  heiror. 
Aus  dem  Gang,  der  nach  innen  unten  zum  kieinen  Becken  hin  führt,  kommt 
derselbe  Eiter  auf  Druck  hervor.  Der  Puls  sehr  bescbleunigt,  klein.  Pat.  sieht 
verfallen  aus. 

6reiteTamponade,da  eine  radicale  Eroffnang  derEíterung  and  Beseitigang 
der  Infection  unmoglich  ersoheint. 

30.  10.  Puls  beschleanigt,  klein,  zunefamender  Verfall  der  Krafte.  Am 
Abend  stirbt  der  Pat. 

Autopsie  am  31.  10.  03.  In  der  rechten  Fossa  iliaca  bestebt  eine  grosse 
scblaff  granuiierende  Moble,  die  durcb  einen  Gang  unter  dem  Mase  sartorius 
langs  den  Femoralgefássen  mit  einer  grossen  Moble  in  der  Adductorengegend 
des  rechten  Oberschenkels  communicirt.  Diese  Hohlen  sind  theils  mit  Grana- 
lationen^theils  mit  Gewebsnekrosen  ausgekleidetj  die  Mascalatar  ist  stelienweise 
schwartíg  infíltrirt,  stelienweise  in  Granulationen  zerfalien.  An  der  unieren 
Grenze  des  Prozesses  sieht  man,  dass  die  Veránderungen  sich  zungenartig  in 
der  Musculatur  ausbreíten  und  daher  eine  zickzackformige  Grenze  bilden.  Yon 
der  grossen  Hohle  in  der  rechten  Iliacalgegend  führt  ein  Gang  nach  innen 
unten  zar  Bauchhohle  hin  ins  kleine  Becken.  Nach  Eroffnang  der  Bauchboble 
fíndet  man  chronische,  peritoneale  Verklebungen  auf  der  rechten  Seite  zwischen 
dem  Netz  und  einigen  Darmschlingen.  Der  Magen-Darmcanal  weist  sonst  keine 
Veránderungen  auf.  Das  Coecum  jedoch,  die  in  das  Coecum  einmiindende 
Dünndarmschlinge  und  die  rechte  Seite  der  Blase  wird  durch  eine  harte,  dicke 
Schwarte  mit  einander  fest  verlothet.  Zu  dieser  Schwarte  führt  der  oben  be- 
schriebene  Eitergang  aus  der  grossen  Eiterhohle  in  der  rechten  Iliacalgegend 
und  zwar  zur  Basis  des  Wurmfortsatzes,  der  erst  entdeckt  wird,  nachdem 
man  vom  aufgeschnittenen  Coecum  aus  mit  der  Sonde  in  ein  Lumen  hineín- 
kommt,  das  der  Lage  des  Appendix  entspricht. 

Das  Lumen  wird  lángs  der  Sonde  aufgeschnitten  und  man  findet  den 
Appendix  voUstándig  in  der  dicken  Schwarte  eingebacken,  die  Schleimhaut  fehlt 
voUstándig;  der  Wurmfortsatz  stellt  einen  narbigen  Strang  dar. 

Von  dieser  Schwarte  aus  debnt  sich  ein  eitriger  Gang  ins  kleine  Becken 
zwischen  der  rechten  Seite  der  Blase  und  hinter  derselben  und  dem  Becken- 
knochen.  In  der  Próstata,  die  díesem  Eiterherde  anliegt,  sieht  man  mehrere 
kleinere  verfárbte  Herde,  die  wie  Eiterherde  aussehen. 

In  den  übrigen  Organen  werden  keine  wesentlichen  Veránderungen  ge- 
funden.  Der  Eiter  aus  dem  Abscess  im  kieinen  Becken,  hinter  der  Blase  wird 
bacteriologisch  untersucht. 

3.  Theodor  Stern,  17  Jahre  alt,  von  13.  1.  bis  7.  3.  03.  —  Patient  ist 
seit  1  Monat  krank,   hatte  zuerst  Schmerzen  in  der  linken  Seite  hinten.    AU- 
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roahlíck  entstand  dort  eine  Anfangs  harte,  allmáhlich  weicher  werdende  Ge- 
schwulst.  Kein  fiusten,  keine  Athembeschwerden.  Früher  immer  gesund 
gewesen. 

Status  praesens:  Grácil  gebauter,  magerer  Jüngling.  Haatdecken 
blass,  rein.  Puls  beschleunigt,  kraítig.  Temperatur  38,8.  Percutorisch 
Dormaler  Lungenbefund.  Auscultatorisch :  Oben  beiderseits  etwas  unreines 
Athmen,  sonst  ist  das  Vesicularathmen  rein,  etwas  scbarf.  An  der  Wirbelsaale 
entspreobend  dem  unteren  Thoracaltheil  derselben  eino  goringe  Rechtsskoliose. 
Die  entsprechenden  'Wirbel  sind  drackempfindlich,  allein  die  ganze  Stelle  ist 
bereits  von  der  zu  beschreíbenden  Schwellang  mít  ergriffen.  Vom  Winkel  der 
linken  Scapula  abwárts  bis  zum  anteren  Rippenbogen  eine  balbkagelige,  gleich- 
massige  Schwellang,  dio  überall  drackempfindlich  ist,  am  Rande  sich  hart,  in 
der  Mitte  aber  weich  anfühlt.  Die  Haut  darüber  mássig  gerothet. 

14.  1.  Operation  in  Ghloroformnarkose.  Durch  einen  viereokigeñ,  nach 
oben  geschlossenen  grossen  Lappen  wird  die  ganze  Geschwuist  freigelegt;  als- 
bald  gerath  man  unter  der  Haut  auf  dicke  Schwarten,  zwischen  denen  dicker, 
gelbgrünlicher,  komiger  Eiter  hervorkommt.  Die  8.,  9.,  10.  Rippe  sind  nahe 
ihrer  Articulatio  costo  -  vertebralis  rauh  und  orweicht,  werden  fast  in  toto  ent- 
femt.  Yerschiedene  Gange  und  Nischen  werden  gründlich  gereinigt.  Die 
Schwarten  werden  nach  Moglichkeit  exstirpirt.  Tampon.  Naht  der  Wunde. 

20.  1.  Die  Tampons  werden  entfernt,  sehen  eitrig  aus,  stinken,  es 
quillt  nichts  nach. 

22.  1.  Die  Náhte  werden  entfernt,  Wunde  gut  verheilt.  Tampons  eitrig. 

2.  2.  Abends  immer  erh5hte  Temperatur  bis  37,9.  Die  Secretion  sehr 
gering.    Die  Tampons  werden  fortgelassen. 

11.2  Es  hat  sich  in  der  Naht  eine  kleine  Fistol  etablirt,  die  eine  seroso 
Flüssigkeit  entleert.  Temperatur  37,6—37,9  Abends. 

22.  2.  Man  fühlt  iu  der  Mitte  des  angeheilten,  viereckigen  Lappens  eine 
circumscripte,  kleine,  ziemlich  harte  Geschwuist. 

24.  2.  Die  Geschwuist  ist  grosser  geworden ;  die  Fistol  in  der  Narbe 
secernirt  noch  spárlich. 

25.  2.  Operation.  Encaininfíltration.  Die  gereinigte  Fistel  in  der  Narbe 
führt  auf  die  erweichte  11.  Rippe.  Die  kleine  Geschwuist  wird  in  toto  exstirpirt, 
dieselbe  besteht  aus  Sohwarten  und  etwas  Eiter  in  der  Mitte.   Naht.  Verbaud. 

28.  3.  Abends.    Temperatursteigerungen  bis  37,9.  Leibschmerzen. 
1.  3.  Die  Náhte  werden  entfernt.  Die  alten  Fistein  sehen  gut  aus. 
7.  3.    Die  Wunde  vernarbt.    3  kleine,  reine  Fistein  besteben  nooh.    Der 
Patient  will  ambulatorisch  behandelt  werden. 
Auf  eigenes  Verlangen  entlassen. 

4.  Theophil  Jakschewitz,  20  Jahre  alt,  v.  7.  10.  1902  bis  25.  5.  1903.  — 
Patient  erkrankte  zuerst  im  Juli  1902  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten 
Unterbauchgegend,  lag  4  Wochen  zu  Bett.  Darnach  fuhlte  er  sich  bis  vor 
6  Wochen  wohl,  obgleich  er  immer  dazwischen  Schmerzen  hatte.  Vor  6  Wochen 
verschlimmerte  sich  der  Znstand.  Der  Patient  kam  sehr  herunter.  Stnhl  trüge, 
aber  ohne  Kunstmittel.  Früher  immer  gesund  gewesen. 
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Status  praesens:  Mittelgross,  schmachtig  gebaut,  redocirter  Er> 
nahruDgszQStand.  Blass.  País  130,  leicht  unterdrückbar.  Temperatur  38.  — 
Herz,  Lungenbefund  normal,  Abdomen  weich,  nicht  anfgetrieben,  im  Ali- 
gemeínen  nicht  drackempfindlich.  Etwa  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  nnd 
Spina  il.  ant.  super.  beginnend  íühlt  man  eine  harte,  gat  abgrenzbare  Ge- 
schwulst,  die  an  der  Crista  il.  entlang  nach  binten  zíeht.  Die  ganze  Partie 
zwischen  dem  anteren  Kippenbogen  and  Crista  il.  ist  hart  und  derb,  bis  nach 
hinten  zu.  Der  Tamor  ist  drackempñndlicb,  keine  nachweisbare  Flactuation. 
Das  Coecam  ist  nicht  gebláht.  Per  rectum  negativer  Befand.  Das  rechte  Bein 
kann  nicht  vollstaadig  gestreckt  werden  und  steht  im  Hüftgelenk  bis  130^ 
flectirt.  Reichlicher  Stahl  nach  einem  Klysma.  Nach  einer  Kochsalzinfusion 
fuhlt  sich  der  Patient  etwas  besser.  Am  8.  10.  Temperatur  38,3. 

9.  8.  Operation  in  Chloroformnarkose.  liíacalschaitt  rechts,  nach  hinten 
ín  die  Lumbalgegend  abschwenkend.  Nach  Spaltnng  der  Aponearose  und  der 
Masknlatur  stosst  man  auf  den  Eiter,  der  übel  stinkend  in  grosser  Menge 
hervorquíUt.  Die  Abscesshohle  ist  gegen  die  freie  Bauchhohle  gat  abgeschlossen. 
In  der  Tiefe  fíndet  man  einige  Kothsteine.  Der  Appendix  ist  nicht  zu  fínden. 
Tamponade.  Verband.  Patient  erholt  sich  nach  der  Operation  gut.  País  98. 
Temperatur  36,8. 

10.  10.  Die  Temperatur  steigt  an. 

11.  10.  Verbandwechsel.  Starke  Secretion  der  Wunde,  neue  Tampons. 
Die  Temperatur  hált  sich  die  ganze  Zeit  auf  der  Hohe  von  38— 39,2  o.  Patieni 
erholt  sich  nicht.  Die  Wunde  eitert  aus  der  Tiefe. 

7.  11.  Schwellung,  Schmerzen,  Druckempfmdlíohkcit  in  der  rechten 
Lendengegend  hinten.  Eiterung  aus  der  Tiefe  der  Hohle.  Da  der  Zustand  sich 
nicht  bessert  und  die  Temperatur  noch  bleibt,  wird  am  8.  11.  der  Patient  einer 
zweiten  Operation  in  Chloroformnarkose  unterzogen.  Man  gelangt  mit 
der  Kornzango  durch  die  Wunde  nach  oben  und  hinten  in  eino  Hohle,  aber  es 
quillt  kein  Eiter  aus  der  Tiefe.  Schnitt  nahe  dcm  hinteren  Wundwinkel  be- 
ginnend, quer  nach  hinten  hin  verlaufend.  Bereits  nach  Spaltung  der  Fascie 
quillt  zaher,  nicht  homogener  Eiter  in  einzelnen  Tropfen  hervor.  Nach  Spaltung 
der  Obliqui  gelangt  man  in  eine  grosse,  unregelmassig  geformte  Hohle,  die 
nicht  mit  Eiter,  sondern  mit  eigenthümlichen  zahén,  den  Granulationen  nicht 
unáhnlicheh,  etwas  kornigen  Massen  gefüllt  ist.  Einzelne  Buchten  der  Hohle 
ziehen  weit  nach  oben  unter  die  Rippen  und  in  die  Tiefe,  sodass  man  Ton  der 
bestehenden  Wunde  aus  keinen  genügenden  Zugang  hat;  daher  wird  auf  die 
Quere  eine  Lángsincision  nach  oben  hin  gesetzt,  die  10.  und  11.  Rippen  sind 
weich,  das  Períost  sehr  leicht  ablosbar,  beide  Rippen  werden  entfernt.  Die 
Hohle  ist  gut  übersichtlich,  wird  gereinigt.  Starke  Blutung.  Die  Hohle  wird 
mit  dem  Paquelein  verschorft,  mit  Airol  vorsorgt  und  tamponirt.  Einige  Náhte. 
Kochsalzinfusion.  Campherinjectionen.  Patient  erholt  sich  allmahlich. 

11.  11.  Temperatur  fállt  auf  37  ab.  Puis  hat  sich  gebessert. 

15.  11.  Patient  klagt  über  Stiche  in  der  rechten  Thoraxseite.  Die 
Wunde  heilt  normal.  Temperatur  ist  wieder  gestiegen  bis  38^.  Syrup.  ferri 
jodati  zu  30  Tropfen  3 mal  taglich. 
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5.  12.  Die  Wanden  sohliessen  sich  gut,  lebhafte  Granulationen.  Patient 
«rholt  sich  nicht.  Schmerzen  in  der  recfaten  Schnltergegend.  ünbedeatende 
Schwellang  des  Schultergelenks,  difTase  Drackempfindliohkeit.  Schmerzen  and 
Drackempfíndlichkeit  der  8.  und  9.  Rippe  hinten  über  der  Lumbalwande. 
Schwellang  hier. 

17.  12.  Schlaffe  Granulationen.  Die  Secretion  der  Wande  hat  zage- 
nommen. 

19.  12.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Die  Wunden  werden  mit  einem 
«charfen  LofTel  gereinigt.  Hinten  über  der  Scbwellung  der  Vfirbelsaule  etwa 
parallel  laufende  Incisión,  die  unten  in  die  alte  Wunde  einmündet.  Freilegung 
eines  Eiterherdes  zwisohen  den  Rückenmuskeln.  Der  Eiter  ist  nicht  sehr  reich- 
lioh,  dicklioh,  kornig^  kommt  aus  einer  gangartigen  H5hle,  die  von  weichlíohen 
Schwarten  umgeben  ist.  Die  Wunde  blutet  colossal  stark.  Die  Blutung  stebt 
auf  Tamponade.  Vemáhung  díeser  und  nach  Anfriscbung  der  Ránder  auch 
der  alten  Wunden  Verband. 

20.  12.  Temperatur  ist  abgefallen.  Starke  Schmerzen. 

21.  12.  Temperatur  wieder  gestiegen. 

24.  12.  Die  Náhte  werden  entfernt.  Die  erste  Lumbal wunde  entleert  eine 
stinkende  dunkle  Jauche.  Die  lliacalwunde  klafft  und  sieht  schleoht  aus. 

28.  12.  Auch  die  frische  Wunde  wolbt  sich  vor,  die  Rander  werden  aus- 
«inandergenommen,  eine  stinkende  Jauche  wird  entleert.  Tamponade. 

3.  1.  Starke  Schmerzen,  hohe  Temperatur,  Schwellung  hat  zugenoromen. 
Drucitempfíndiichkeit. 

Operation.  Eucaininfiltration  über  der  Schwellung  hinten,  rechts 
in  der  Lumbalgegend.  Langer  Schnitt  durch  die  Haut  und  Fascie,  unter  der 
letzten  líegt  ein  Abscess,  welcher  tief  in  die  Mnskeln  des  Rückens  in  Taschen 
und  Gángen  hiueinreicht.  Starke  Schwartenbildung,  reichliche  Granulation. 
Tamponade. 

4.  2.  Die  Wunden  heilen  nicht.  Temperatur  hoch.  Starker  Husten. 
Inhalationen.  Patient  magert  allmáhlich  ab,  sieht  schwach  und  anámisch  aus. 
Die  Wunden  secerniren  stark. 

Patient  stirbt  am  24.  5.  1903. 

Autopsie.  Sectionsprotokoll.  Es  findet  sich  ein  primarer  Eiterherd  im 
2.LendenwirbeIkorper.  Muscul.psoas  mit  Eiter  durchzogen  und  das  Diaphragma 
durchsctzt,  eitrig-fíbrinose  Pleuritis.  Die  Lungen  beíderseits  frei.  In  alien 
Organen  Degeneration. 

5.  Johanna  Krum,  Madchen  von  14  Jahren,  vom  27.  4.  bis  28.  6.  1902. 
—  Ais  Kind  Scharlach  und  Maseru  durchgemacht.  Seit  6  Wochen  krank,  er- 
krankt  allmáhlich  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Thoraxhalfte.  Stiche  bei 
Bewegungen,  kein  Husten,  wenig  Auswurf.  Nachtschweisse.  Appetitlosigkeit. 
Zunehmende  Sohwache  und  Abmagerung.  In  der  Familie  keine  Tuberculoso 
nachweisbar.  Patientín  wird  aus  der  therapeutischen  Abtheilung,  wo  sie  1  Woche 
verbracht  hat  und  wo  im  Sputum  Stabchen  gefunden  worden  sind,  übergeführt. 
Normaler  Knochenbau,  phthisischer  Habitus,  schmaler,  flacher  Brustkorb,  abge- 
magert,  anámisch.  Puls  von  geringer  FüUung,  regelmássig.    Mássiger  Husten, 
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scbleimig,  eitríges  Sputum.  Herz,  Abdomen  normal.  Rechte  Lunge  normales 
Athmen;  vorne  Dámpfung  von  der  4.  Rippe  abwarts,  seitlich  vom  5.  Inter- 
costalraam  an,  hinten  keine  Dámpíong.  Vorne  zwiscben  der  rechten  Para- 
stemal-  und  vorderer  Axillarlinie  findet  sicb  eine  leichle,  diffose  Auftreibung 
vom  5.  Intercostal raum  abwarts,  welcbe  in  einer  gleicbmassigen  Verdickung  der 
betreffenden  Rippen  und  intercostalen  Weichtheile  zo  besteben  scbeint.  Der 
ó.  und  6.  ínter  eos  talraum  und  día  6.  und  7.  Rippe  sind  betbeiligt.  Aasge- 
sprocbene  Druckempfíndlicfakeit.  Urín  normal.  Temperatur  bis  38,7 
erbobt. 

30.4.  Operation  inCbloroformnarkose.  Schnitt  recbts  über  der  Scbwellung 
den  Rippen  parallel.  Díe  5.,  6.,  7.  und  8.  Rippe  werden  resecirt,  dieselben 
sind  erweicht,  das  Mark  verfárbt.  Zwiscben  der  7.  und  8.  Rippe  wird  eine 
Abscessboble  eróffnet.  £s  findet  sicb  bier  ein  komiger,  eítriger  Detritus.  Ver- 
lángerung  des  Schnittes  nacb  binten  unten;  Resection  der  9.,  10.,  11.  und 
12.  Rippe,  die  alie  erweicbt  sind.  Zwiscben  der  9.  und  12.  Rippe  nocb  eine 
Abscessboble  mit  einer  Fistel  der  Pleura.  Dicker,  komiger  Eiter  und  Scbwarten. 
Breite  Tamponade.  Vcrband.  Kocbsalzinfusion,  Campber. 

1.  5.  Patientin  erbolt  sicb.  Puls  gut. 

3.  5.  Vw.  Die  Tampons  werden  gewecbselt.  Die  Wunde  heilt 
reactionslos. 

8.  5.   Beginn  der  Temperatursteigerung.  Die  Wunde  granulirt  gut. 

4.  6.  Schmerzen  in  der  Wunde.  Vw.  Unter  der  recbten  Mamma  eine 
gerotbete,  iluctuirende  Stelle,  welcbe  druckempfíndlicb  ist. 

5.  6,  Incisión  in  Chloroformnarkose.  £s  entleert  sicb  gelblicb  -  grüner 
Eiter,  in  dem  einzelne,  beller  gelblicbe,  transparente  Brockel  scbwimmen. 
Viele  Gánge  nacb  binten  und  zu  den  knorpeligen  Tbeilen  der  5.,  6.  und 
7.  Rippe.  Exarticulation  dieser  Rippen  am  Stemum.  Starke  parencbymat^se 
Blutung.  Tamponade.  Verband. 

10.  6.  Gut  granulirende  Wunden.     Woblbefínden.    Vw. 
14.  6.  Mehrere  Fistelgange  in  den  Narben.  Die  Patientin  lásst  sicb  nicbt 
mebr  operiren.  Die  Secretion  mássig. 

20.  6.  Temperatur  normal.   Die  Fisteln  eitern  nocb. 
28.  6.  Aufs  Verlangen  der  Mutter  mit  Fisteln  entlassen. 

6.  Wilbelmine  Bcrcin.  35  Jabre  alt.  —  Operirt  in  der  Privatklinik  von 
Dr.  A.  von  Bergmann.    28.  5,-3.  8.  1902. 

Am  1.  Márz  a.  c.  traten  plotzlicb  rbeumatische  Schmerzen  auf,  die  etwa 
3  Wocben  dauerten,  nachts  sicb  steigerten.  Pat.  ist,  wenn  aucb  binkend  umbor- 
gegangen.  Anfang  Mai  Credé  in  Dresden  consultirt,  der  angeblicb  einen  kalten 
Abscess  diagnosticirte  und  die  Pat.  berubigte. 

19.  5.  Heimkehr,  nacb  stárkerer  Anstrengung  traten  furchtbare  Kopf- 
scbmerzen  auf,  am  24.  und  25.  bestándiges  Frosteln.  Vom  27.  5.  bettlágerig. 
Das  Bein  wurde  steifer.  13  Jahre  verheirathet,  3  Kinder,  das  jiingste  3Y2  Jabre 
alt.  Pat.  war  nie  leidend.  Vater  mit  59  Jahren  am  Schlage  gestorben.  Mutter 
iiO  Jahre  alt,  herzleidend.    Bruder  und  Schwestern  gesund. 

Status  praesens:     Mittelgrosse,  kraftige,  gut  genabrte,  etwa  blasse 
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Frau.  Hohes  Fieber  39,5 — 40  Grad.  Bestandige  Klagen  über  Schraerzen  im 
linken  Bein.  Lungen-  und  Herzbefund  normal.  Leber  und  Mílz  nicht  ver- 
grossert.  Keine  Drüsenschwellung.  Geringes  Oedem  am  linken  Unterscbenkel, 
der  linke  Oberschenkel  ist  stark  geschwollen  vom  Knie  an  bis  zum  oberen  Vs? 
wo  di6  Schwellung  stufenformig  abrállt.  Die  Schweilung  ist  derb,  nur  ganz 
an  der  Innenseite  undeutliche  Floctoation.  Die  cutanen  Venen  sínd  erweitert, 
die  Haut  gespannt,  so  dass  die  Bewegungen  im  Knie  ñor  in  geringer  Excursions- 
weite  glatt  auszuführen  sind.  Die  Bewegungen  in  der  Hüfte  sind  frei.  Die 
Langenmaasso  der  unieren  Extremilaten  sind  gleicb.    Circumferenz : 

Oberschenkel  Knie  Wade 

links  64         61  52         46,5      42,5      39,5      37,5 

rochts  57,5      53,5      44,5      41,5      40,0      35,0      36,0 

Das  Rontgenbild  zeigt  auf  der  Aussenseite  des  zweiten  Drittels  eine  duroh- 
lássige  Slelle  und  einen  Scbatten,  der  periostal  den  Knoohen  umgiebt. 

30.  5.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Incisión  an  der  Aussenseite  des 
linken  Oberschenkels.  Es  entleert  sich  etwa  ein  Liter  betragende  Eitermenge 
von  grünlicher  Farbe  und  scbensslichem  Gestank  (wie  Perítyplitiseiter!.  Die 
Abscesswandungen  sind  stark  inñltrirt,  derb,  das  Periost  mit  Granulationen 
besetzt,  zeigt  nur  an  einer  circa  2  cm  Durchmesser  baitenden  Stelle  einen 
Defect. 

Der  Knochen  wird  aufgemeisselt,  er  zeigt  in  der  Spongiosa  der  Diaphyse 
eine  exquisite  Hyperaemie  und  Erweichur.g.  im  Rohrenmark  ist  kein  Eiter,  nur 
vereinzelt  Granulationen  und  Hyperaemie;  im  zweiten  Drittel  enthalt  die  Gorti^ 
calis  einen  etwa  kirschgrosson  Herd,  der  allseitig  durch  Knochen  abgescblossen, 
einen  krümlichen  Inbalt  mit  ein  paar  gelbiichen  Kdrnern  enthalt.  Evidement 
und  Herstellen  einer  breiten  Knochenrinne.    Spülung.    Tamponade.   Schienen. 

Temperatur  fEllt  ab.  Normaler  Verlauf  mit  Temperatursteigerungen  bis 
37,5  Grad. 

Am  25.  6.  verlasst  die  Pat.  das  Bett. 

Am  4.  8.  verlasst  dio  Fat  die  Klinik  mit  einer  2  cm  langen  granulirenden 
Stelle,  sie  geht  recht  rasch,  hinkt  etwas  nach  links  hinüber. 

Bei  der  yon  Dr.  Gerh.  Rieseritzky  ausgeführten  bacterioiogischen 
Untersuchung  der  Knochenmassen  fanden  sich  ganz  vereinzelt  weiche  Kornchen, 
welche  sich  mikroskopiscb  ais  kugelige,  aus  stachelformigen  Krystallen  be- 
stehenden  Bild ungen  darstellen.  In  einem  einzigen  dieser  K5rnchen  fand  sich 
ein  kleinos  Háufchen  zarter  Stabchen,  wie  sie  die  Sawtschenko'schen  Psendo- 
aktinomykose  eigen  sind.  In  den  übrigen  Kórnchen  konnte  man  keine  Mikro* 
organismen  nachweisen,  daher  musste  die  Gramfárbung  unterbleiben. 

Andero  Mikroorganismen  waren  nicht  zu  linden  und  waren  ausserhalb  der 
Kórnchen  überhaupt  keine  Mikroorganismen  nachweisbar. 

Am  12.  October  1902  sind  starke  Schmerzen  im  linken  Bein  aufgetreten. 
Am  14.  10.  Temperatur  37,9.  Im  oberen  Winkel  der  Narbe  Vorwolbung,  Rothe, 
Druckempfindlichkcit. 

Incisión  in  Chloroformnarkose  am  14.  10.  03.  Ein  KinderlofTel  voll  grün* 
lichen,  íaculent  riechenden  Eiters  wird  entleert. 
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Nórmale  Heilang. 

Am  9.  11.  1902  ist  die  Pat.  vollstándig  gesnnd. 

7.  Jacob  Kambar,  48  Jahre  alt,  v.  27.  7.  bis  17.  8.  1899.  —  Seit  círca 
2  Monaten  Schwellung  und  Scbmerzen  in  der  unteren  Partie  der  rechten  Thorai- 
seite.  Pat.  ist  immcr  gesund  gewesen,  keine  Infektionskrankbeiten  darcb- 
gemacht. 

Status  praesens:  Pat.  von  mittlerera  Wuchs,  gutem  Ernahrungs- 
zustaode.   Teraperatur  37.    líerz-,  Lungen-,  Abdomenbefund  normal. 

Rotbe  der  Haut,  Schwellung,  Druckempfindlichkeit  im  Bereich  der  10.  bis 
12.Rippe  rechts  hinten  in  der  Scapular-  und  hinteren  Axillarlinie.  Die  Rippen 
fühlen  sich  verdünnt  an;  unter  der  gerotheten  Haut  deutlicbe  Fluctuatíon.  Der 
Befund  der  rechten  Niere  palpatorisch  normal. 

Urinmenge  1600;  der  Harn  klar,  hellgelb,  sauer,  entbalt  kein  Eiweíss, 
keinen  Zncker.  • 

31.  7.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Schnitt  über  der  Sehwellung, 
den  Rippen  parallel.  Es  wird  eine  Hohle  eroffnet,  die  Eitor  enthált  und  von 
'dicken  Schwarten  umgeben  ist.  In  den  Schwarten  werden  verschiedone  Gánge 
nach  oben  und  unten  freigelegt  und  mit  einem  scharfen  Loflfel  gereinigt.  Man 
kommt  nirgends  auf  eínen  rauhen  Knocbcn  der  Rippe,  noch  auf  einen  vor- 
liegenden  Darm.  Die  Wunde  wird  mit  Jodoform  ausgerieben  und  ist  voll- 
stándig abgeschlossen.    Die  Wundrander  werden  vernáht.    Verband. 

6.  8.  Yerbandwechsel.  Alie  Náhte  werden  entfernt.  Aus  dem  inneren 
Wundwinkel  quillt  etwas  blutig-seroses  Secret  heraus.    Verband. 

10.-  8.  Yerbandwechsel.  Lineare  Narbe.  Keine  Druckempfindlichkeit  in 
der  Uragebung.  Aus  dem  inneren  Wundwinkel  lasst  sich  noch  etwas  Secret 
herauspressen. 

14.  8.    Verband wochsel.    Die  Secretion  hat  aufgehort.    Lineare  Narbe. 

17.  8.    Geheilt  ontlassen. 

I,  Chinde  Linde,  Jiidin  von  57  Jahren,  verheirathet.  V.  4.  7.  1899  bis 
13.  3.  1900.  —  Pat.  hatte  im  Ríga'schen  Krankenhause  wegen  Erscheinangcn 
von  Darmverschluss  in  der  chirurgischen  Abtheilung  gelegen.  Nach  3  Tagen 
war  Stnhl  eingetreten^  die  Pat.  war  ohne  Operation  nach  Hause  gegangen. 

Seit  2  Monaten  bestehen  Appetitlosigkeit  und  Schmerzen  im  Abdomen. 
Pat.  hatte  dagegen  Wannen  gebraucht.  Stubl  ist  immer  táglich  spontan  erfolgt. 
Kein  Aufstossen,  kein  Erbrechen  gewesen.  Pat.  fuhlt  sich  schwach  und  ab- 
gemagert. 

Status  praesens:  Pat.  ist  mittelgross,  recht  gut  emahrt.  Herz-^ 
Lungen-,  Leberbefund  normal.  Temperatur  37,4.  Puls  gut.  Das  Abdomen 
weicb,  nicht  aufgetrieben.  In  der  linken  Darmbeingrube  ist  ein  harter  Tumor 
zu  fühlen,  der  2  Querfínger  breit  von  der  Mittellinie  bis  zur  Crista  ossis  ilei 
reicht  und  gleich  unterhalb  der  Hohe  des  Nabels  beginnt.  Der  Tumor  lüsst 
sich  der  fetten  Bauchdecken  wegen  nicht  deutlich  abtasten,  umfasst  aber  mit 
diesen  zusammen  die  Grosse  zweíer  Fausto.  Die  ganze  Partie  ist  gerothet,  am 
stiirksten  links  ganz  scharf  abgegrenzt.    Beim  tiefen  Eindrücken  gewinnt  man 
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das  Gefühl  der  Flactaation.   Der  Tumor  ist  druckempfíndiich.   Per  rectam  und 
vaginam  negatíver  Befund.    Urin  normal. 

6.  12.  99.  1.  Operation  mit  Eucainanásthesie.  Bogeníormiger  Iliacal- 
schnitt  auf  der  linken  Seite.    16  cm  lang. 

Es  wird  eine  H&hlé  eróffnet,  aus  der  Yo  ^^^^^  stínkender  Eiter  entleert 
wird.    Tamponade,  Verband. 

9.  12.  99.  Verbandwecbsel.  Wechsel  des  Tampons,  die  Hóhle  sieht 
trocken  aus. 

30.  12.    Die  Wnnde  beilt  normal.    Temperatur  normal. 

20.  1.  Die  Umgebung  der  Wunde  ist  hart  iníiltrírt,  die  Hohle  füllt  sich 
in  der  Tiefe  langsam  aus.    Die  Granulationen  sehen  gut  aus. 

8.  2.    Die  Wunde  beilt  langsam. 

Recidi  V.  ünterbalb  derWunde  zur  Sympbyse  bin  bestebt  eine  Infíltration 
und  Verbártung  in  den  Baucbdecken,  die  zunimmt.    Temperatur  normal. 

11.  2.    2.  Operation  in  Cbloroformnarkose. 

Die  alte  Wunde  wird  mit  einem  bogenformigen  Scbnitt  umschnitten,  der 
mit  der  Concavitat  zum  Nabel  gerichtet  ist.  Die  Verbártung  über  der  Sympbye 
wird  mit  berausgescbalt,  und  erweist  sicb  ais  ein  Scbwarten  bildender  Process, 
mit  einem  grossen,  abgekapselten  Eiterherde  in  der  Mitte.  Der  Eiter  entbált 
kleine,  weisse  Korncben.  Beim  Herausschálen  der  Harte,  gelangt  man  auf  das 
Peritoneum,  welcbos  in  etwa  bandtellergrosser  Ausdebnung  umschnitten  und 
mit  exstirpirt  wird;  an  dieser  Stelle  befinden  sích  am  Peritoneum  Auflagerungen 
und  scbeint  es,  dass  dasselbe  durcb  sie  perforirt  gewesen  ist.  Eine  Darm. 
scblinge,  welche  die  Ursacbe  für  die  Erkrankung  der  Baucbwand  abgegeben 
baben  kdnnte,  wird  nirgends  gefunden. 

Die  Wunde  wird  in  2  Etagen  vernábt.    Verband. 

18.  2.  Verbandwecbsel.  Die  Wunde  per  prímam  verbeilt.  Die  Náhte 
werden  entfemt. 

29.  2.  Am  oberenWundwinkel  bat  sicb  in  der  Wunde  Secret  angesammelt^ 
und  klaíft  die  Wunde  daselbst  wieder  etwas. 

3.  3.    Kein  Secret.    Die  offene  Stelle  in  der  Narbe  bestebt  noob. 

5.  3.  Erbohte  Temperatur.  Erbrecben.  Pat.  füblt  sich  unwohl.  Ver- 
bandwecbsel. Die  offene  Stelle  in  der  Narbe  heilt  langsam.  Oberbalb  der 
Sympbyse  nacb  links  bin  bestebt  wieder  eine  Schwellung  und  Verbártung. 
Sol.  Kali  jodati  innerlicb. 

7.  3.  Ueber  der  Sympbyse  bat  sich  in  der  Narbe  eine  Fistol  geoífnet,  die 
unter  den  Bauchdeoken  nacb  oben  aussen  zieht.    Pat.  bat  sich  erbolt. 

11.  3.    Pat.  fühlt  sich  wobl,  will  nacb  Hause. 

13.  3.  Mit  einer  Fistol  in  die  ambulat.  Behandlung,  auf  eigenes  Verlangen 
entlassen. 

Die  Pat.  ist  augenblicklicb  vollstándig  geheílt. 

11.  Cari  Michelsobn,  36  Jahre  alt,  von  8.  6.  bis  17.  9.  1902.  Ein  Topfer, 
—  Patient  bat  vor  9  Wochen  eine  Lungenentzündung  durchgemacht,  hatte 
beftige  Stiche  in  der  linken  Brustseíte  und  Knoten.  Vor  4  Wochen  bildete  sicb 
eine  Gescbwulst  vome  auf  der  linken  Thoraxseite,  eine  zweite  in  der  linken 
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Axillargegend.  Die  Schwellungen  warden  langsam  grosser,  yerursachteii  wenig 
Schmerzen.  Patient  ist  von  jeher  schwáchlich  gewesen,  hat  viel  gehastet.  Der 
Vater  sehr  kranklich,  die  Matter  herzleidend. 

Status  praeseDs:  Untermittelgross,  sehr  zart  gebaut,  mager.  País  130, 
weich.  Teraperatur  normal.  Auf  der  linken  Seite,  Ton  der  2. — 5.  Rippe,  neben 
dem  Sternam  sieht  man  eine  halbkugelige,  glatte,  fluctairende,  kaum  dnick- 
empfíndlicbe  Gescbwulst.  Die  3.  u.  4.  Rippe  sind  hier  druokempfindlich.  In 
der  linken  Axillarlinie  vorn  hinten  oben  nach  vorne  unten  ziebend  sieht  man 
eine  ábnlichc  ovale  Geschwalst.  Dieselbe  reicht  vom  Angulas  scapulae  bis  zum 
unteron  Ilippenbogen,  flactuirt  gleichfalls.  Die  11.  und  12.  Rippe  sind  drack- 
empfindlicb.  Scapula,  Wirbelsaule  normal.  Links  hinten,  unten  über  der  Lunge 
eine  undeatlicbe  Dámpfung  mit  abgeschwachtem  Athmen;  die  Athmungs- 
geráusche  auch  sonst  nicht  rein,  leise,  scharf. 

Operation  am  11.  6.  Cbloroformnarkose.  Incisión  der  Geschwalst  an 
der  vorderen  Brustwand.  Es  entleert  sich  dunkelgrün-brauner,  dicker,  zaher, 
scheusslich  stinkender  Eiter  in  grosser  Menge.  Derselbe  umspült  quasi  die 
3.  Rippe,  welche  rauh  und  erweicht  ist,  diese  wird  resecirt.  Langer  Bogen- 
schnitt  über  der  zweiten  Geschwulst,  derselbe  Eiter;  es  werden  die  10.,  11., 
12.  Rippen  entfernt.  Der  Eiter  liegt  nicht  in  einer  Hohle,  sondern  in  einzelnen 
oft  scbmalen  Minen.  Auskratzen  mit  einem  scharfen  Loffel.  Tamponade.  Koch- 
salzínfusíon. 

12.  6.   Patient  hat  sich  gut  erholt. 

27.  6.  Die  Wunden  heilen  per  granulationen.  Die  4.  RippQ  ist  an  einer 
Stelle  vom  Periost  entblosst.  Die  Wunde  auf  dem  Rücken  secernirt  sehr  stark, 
ist  unrein,  mit  weisslichen,  membranartigen  Belagen  bedeckt.  Die  Wanden 
werden  n^it  lOproc.  Argent.  nitr.  Losung  behandelt.  Tannin. 

25.  7.  In  der  Granulationstláche  vorne  besteht  eine  Fistel,  die  zum  rauhen 
Knochen  der  4.  Rippe  führt,  dieselbe  ist  vom  Periost  entblosst  und  vom  Eiter 
umspült.  Nachtschweisse.  Patient  sieht  angegriffen  aus.  Patient  geht  auf  einen 
zweiten  EingrifT  nicht  oin. 

15.  8.  Patient  hustet  in  der  Nacht.  Die  nekrotische  Rippe  in  der  Wunde 
wird  entfernt. 

22.  8.  Keíne  Besserung.  Unterhalb  der  Ruckenwunde  eine  mássige  Vor- 
wolbung  und  Fluctuation.  Temperatur  normal. 

9.  9.  Der  Abscess  auf  dem  Rücken  ist  in  die  Wunde  durohgebrochen,  es 
entleert  sich  eine  grosse  Menge  scheusslich  stinkenden  Eiters.  Tamponade. 
Patient  fühlt  sich  sehr  schwach,  will  nach  Hause. 

16.  9.  Auf  eigenen  Wunsch  entlassen. 

III.  Chañe  Milwidskaja,  33  Jahre  alt,  verheirathet,  vom  16.  9.  bis 
27.  10.  1902  und  vom  23.  12.  bis  18.  2.  1903.  —  10  Jahre  verheirathet,  5  Mal 
normal  geboren,  ietzte  Geburt  vor  6  Wochen,  3  Mal  Abort,  letzter  Abort  vor 
1  Jahr.  Wocbenbott  fíeberhaft.  Nach  dem  lotzten  Abort  stellten  sich  Schmerzen 
in  der  linken  Lumbalgegend  ein,  welche  ca.  4  Wochen  anhielten.  Darauf 
wurde  die  Pat.  gravid  und  bald  stellten  sich  wieder  die  Schmerzen  in  der 
linken  Lumbalgegend  ein.    6  Wochen  vor  der  Gebart  heftige  Kreuzschmerzen, 
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die  in  den  letzten  2  Wochen  heftiger  geworden  sípd.  Pat.  hat  in  der  thera- 
peutischen  AbtheiluDg  gelegen,  von  wo  sie  übergeführt  wird.  Seit  9  Jahren 
Husten,  sonst  immer  gesund  gewesen. 

Statas  praesens.  Mittelgross,  kráftiger  Knochenbau,  mássiger  Er- 
nahrangszustand.  Am  Rücken  auf  der  ünken  Seite  von  der  Wirbelsaule  unten 
ungefáhr  von  der  VIH.  Rippe  abwárts  bis  za  dem  mittleren  Londenwirbel  eine 
Schwellung  von  teigíger  Art,  in  der  Mitte  derselben  eine  Flaciaation.  Die 
Rippen  sind  nicht  verdickt;  die  Proc.  spinosi  sind  bei  starkerer  Palpation 
druckempfindlich.  Lungenbefund  sonst  normal.  Links  bínten  unten  kürzeror 
Percussionsschali,  Athemgerüusche  abgeschwácht.  Temp.  37,7*. 

Operation  am  20.  9.  Chloroformnarkose.  Die  am  Rücken  inñltrírte 
Stelie  wird  von  3  Seiten  umschnitten  und  der  Lappen  nach  oben  zurück- 
geklappt.  In  den  Muskelinterstitien  zeigt  sich  ein  róthiich  brauner  Eiter  unter- 
mischt  mit  kleinen,  gelblich  leicht  transparenten  Kornchen.  Der  Eiter  ist 
nicht  ñbelriochend.  Reinigung  mit  einem  scharfen  Ldífel.  Ein  Gang  geht 
nach  oben  zum  Rippenbogen,  einer  nach  unten  zum  Darmbein;  an  dieser  Stelie 
findet  sich  nooh  eine  sparliche  Menge  gelblich  verfárbten  Eiters.  Die  Wunde 
wird  mit  Jodoform  versorgt  und  vernaht. 

26.  9.  Temp.  38^.  Verbandwechsel.  Die  operirte  Stelie  vorgewolbt,  fluc- 
tuirt.  Nach  Entfernung  der  Náhte  quillt  aus  den  gelronnten  Wundrandern 
eine  grosse  Menge  flüssigen  Bluies  mit  einzelnen  nekrotischen  Fetzen  hervor. 
Tamponade.  Verband. 

30.  9.  Temp.  fállt  ab.    Die  Wunde  heilt  gut. 

27.  10.  Pat.  wird  mit  einem  sohmalen,  oberfláchlichen  Granulations- 
streifen  auf  eigenen  Wunsch  hin  entlassen. 

Anamnese  am  23.  12.  1902.  Sehr  bald  danaoh  traten  Schmerzen  im 
ganzen  Korper  auf,  die  Pat.  wurde  von  Tag  zu  Tag  schwacher.  Vor  3  Wochen 
baben  sich  in  der  Wunde  am  Rücken  verschiedene  Oeífnungen  gebildet,  die 
viel  Eiter  secernirt  haben.  Pat.  klagt  über  Schwáchezustand,  schlechten  Appetit, 
háufíges  Anfstossen  und  Erbrechen.  Stuhl  regelmássig. 

Status  praesens.  Puls  120.  Herz,  Lunge,  Abdomen  normal.  Auf  der 
linken  Seite  des  Rückens  neben  der  Wirbelsaule  eine  eckige  Narbe,  in  welcher 
sich  mehrere  Fisteloflfnungen  beGnden.  Aus  diesen  fliesst  auf  Druck  dünn- 
flüssiges  Secret.  Die  Fisteln  liegen  unter  der  Haut  und  communiciren  mit 
einander.  An  der  Wirbelsaule  und  den  Rippen  Druckempfíndlichkeit.  An  der 
Streckseite  des  rechten  ünterarras  in  der  Haut  einige  kleine  Fisteln.  Temp. 
37,9-380. 

Operation  am  28.  12.  Chloroformnarkose.  Die  Fisteln  werden  mit 
einem  scharfen  Loffel  gereinigt.  Zwischen  den  dicken,  subcutan  gelegenelí 
Schwarten  mehrere  Logen  und  Gánge  mit  Granulationen  und  Eiter  ausgefüUt. 

Diese  werden  gereinigt,  mit  Airol  versorgt.  Die  Wunde  wird  durch  lockere 
über  Gaze  geknüpfte  Náhte  geschlossen.  Die  Fisteln  am  Unterarm  werden 
umschnitten  und  mit  einem  Stück  der  Fasoie  entfernt.  Naht  der  Wunde. 

1.  1.  Schmerzen  in  der  Wunde.  Entfernung  einiger  Náhte. 

6.  1.  Entfernung  aller  Náhte.   Die  Wunden  heilen  gut. 
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13.  1.  Die  Rückenwunde  enthalt  eine  Fistel,  aus  der  ein  flüssíges  Secret 
hervorqaillt.   Airolglycerin. 

1.  2.  Unter  der  Narbe  am  rechten  Arm  eine  kleine  drackempfind- 
liobe  Stelle. 

4.  2.  Die  Fisteln  bestehen  noch,  die  Seoretion  ist  geríng.  Patient  klagt 
über  Schwache. 

18.  2.  Die  Fisteln  sind  ganz  flacb  geworden  and  secemiren  fast  gamicfat. 
Temperatur  bis  38,6 — 38  taglich  erbobt.  Auf  eigenen  Wonscb  entlassen. 


XXII. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  K.  K.  Kaiser  Franz 
Joseph-Spitals   in   Wien.   —   Vorstand:    Primarius   Docent 

Dr.  Gr.  Lotheissen.) 

Beitrag 
zur  traumatischen  Muskelverknocherung. 

Von 

Dr.  Kiirt  Frank, 

Sccandar&rzt  der  Abtboilang. 

(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


Der  Fraga  der  Myositis  ossificans  hat  man  in  den  letzten 
Jahren  allgemein,  namentlich  aber  Seitens  der  deutschen  Ghirurgen, 
eine  ganz  besondere  Aufmerksamkcit  zugewandt.  Bekanntlich  unter- 
scheidet  man  klinisch  zwei  Gruppen  dieser  Muskelerkrankung:  die 
Myositis  ossificans  progressiva  und  die  Myositis  ossificans 
traumática.  Die  erstgenannte  Affection  dürfte  nach  der  jetzt  so 
ziemlich  allgemein  faerrschenden  Ansicht  ais  eine  auf  congenitaler 
Basis  beruhende  Erkrankung  des  gesammten  Maskelsystems,  be- 
sonders  der  Rumpfmuskulatur,  auCzufassen  sein,  bei  der  moglicher- 
weise  hereditáre,  wahrscheinlich  auch  tranmatische  Einflüsse  mit- 
spielen.  Die  Myositis  ossificans  traumática  dagegen  lásst  sich,  wie 
schon  ihr  Ñame  besagt,  direct  auf  eine  traumatische  Grundlage 
zurückführen  und  besteht  in  der  streng  localisirten  Knochenneubildung 
im  Bereiche  eines  Muskels.  Hierbei  werden  wieder  zwei  ünter- 
abtheiiungen  unterschieden,  je  nachdem  es  sich  um  ein  einziges, 
besonders  heftiges  Trauma  oder  um  raehrere  kleinere  Schádigungen 
handelt.  Man  spricht  in  letzterem  Falle  geradezu  von  einer  Myositis 
ossificans  traumática  chronica;  es  rangiren  hierher  die  in  ihrer  Be- 
zeichnung  gleichzeitig  ihre  Entstehungsursache"  bergenden  Reiter-> 
Turner-,  Exercicr-  und  Bajonettirknochen. 

Arehir  fQr  klin.  Chirargie.    Bd.  76.   Heft  4.  ^«^ 
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In  diesen  Zeilen  solí  ausschliesslich  von  den  nach  einmaligem 
starkem  Trauma  entstandenen  Muskelverknocheningen  die  Rede 
sein.  Die  neuesten  Forscher  auf  diesem  Gebiete,  so  Rothschild, 
Berndt,  Sudeck  u.  A.  stimmen  darin  überein,  dass  das  Yor- 
kommen  dieser  Erkrankungsform  ein  relativ  seltenes  sei.  Ob 
der  Grund  hierfür  in  der  Publicistik  oder  in  den  thatsáchlichen 
Verháltnissen  gelegen  ist,  lásst  sich  schwer  entscheiden.  Eines  ist 
jedenfalls  gewiss,  dass  in  dieser  Frage  noch  der  „Standpunkt 
der  Casuistik"  herrscht.  Aus  personlicher  Beobachtong  einer 
grossen  Zahl  der  hier  in  Frage  kommenden  Traumen  scheint  mir  die 
relative  Seltenheit  der  Myositis  ossificans  erwiesen,  und  deshalb  unser 
Interesse  an  dieser  Affection  begreiflich.  Weit  mehr  noch  aber  tritt 
der  ümstand  in  den  Vordergrund,  dass  man  nicht  leicht  eine  Er- 
krankung  finden  wird,  bei  der  die  Ansichten  fast  in  jedem  einzelnen 
Punkte  so  gegensátzlich  scharf  aufeinander  prallen,  wie  bei  der 
Myositis  ossificans  traumática.  Ihre  Aetiologie,  ihre  Pathogenese 
sowie  ihre  Therapie  sind  heute  noch  ein  Streitobject,  das  den  leb- 
haftesten  Controversen  ausgesetzt  ist. 

Aus  alien  diesen  Gründen  dürfte  ein  Beitrag  zur  Klárung  dieses 
strittigen  Gebietes  nicht  ganz  unwillkommcn  sein.  Es  gelangten 
im  verflossenen  Halbjahre  zwei  intercssante  Falle  von  Myositis 
ossificans  nach  einem  einzigen  schweren  Trauma  an  der  chirur- 
gischen  Abtheilung  des  k.  k.  Kaiser  Franz  Josef-Spitals  zur  Auf- 
nahme  und  genauen  Beobachtung,  die  im  nachfolgenden  wieder- 
gegeben  sind.  Sie  scheinen  mir  beide,  ein  jeder  in  seiner  Eigenart, 
ein  einigermassen  aufklárendes  Licht  auf  einige  dunkle  Punkte 
dieser  Frage  zu  verbreiten.  Für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit 
und  die  freundliche  üeberlassung  der  Falle  spreche  ich  meinera 
verehrten  Chef,  Herm  Primarius  Doc.  Dr.  Georg  Lotheissen  an 
dieser  Stelle  meinen  wármsten  Dank  aus. 

Es  folgen  nun  die  Krankengeschichten: 

Fall  I.  A.  A.,  Kutscher.  33  Jahre  alt,  sub  J.-N.  1903  am  20.  4.  1904 
auf  die  chirurgische  Abtheilang  des  Kaiser  Franz  .Josef-Hospitals  aufgenommen. 

Anamnese:  Patient  war  bisher  gesund.  ím  Febraar  a.  c.  erlitt  er  einen 
Hufschlag  auf  den  linken  Oberschenkel.  Die  Gliedmaasse  war  blaulich 
veríarbt,  stark  angeschwollen  und  sehr  scbmerzhaft,  doch  konnte  Patient  beram- 
gehen.  Die  Schwellung  ging  nach  wenigen  Tagen  etwas  zurück,  ein  grosser 
Theil  davon  blieb  jedoch  bestehen  und  nahm  eine  immer  h&rter  werdende 
Consisten z  an,  ohne  wesentlich  zu  wachsen.    Die  Geschwulst  verursachte  dem 
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Patienten  namentlich  beim  Be^abgehen  lieftige  Sahmerzen  and  es  w&r  eine 
votlkommene  Bettgang  im  tinken  Kniegelenk  nnmoglioh,  weshalb  Patient  díe 
oper&tive  Entreniang  wüoschl.    Für  Lúes  keíne  Anhaltspunkte. 

Status  praesens.  Patient  bietet  aosser  einer  aasgesprochenen,  com- 
pensirten  losufricienz  der  Mitralklappe  einen  voUig  normalen  internen  Befund 
dar,  im  Besonderen  bezüglich  des  Nerrensystems.  Keinerlei  Anzeichen  einer 
aberstandenen  Lnes.  An  der  Aassenseite  des  mittieren  Drittels  des  tinken 
Oberschenkels  lindel  slch  eine  über  kindsfaustgrosse,  knocheobarte, 
ovale,  an  der  Oberílache  nnebene  Gesohwulst,  die  mit  dem  Femar  an- 
scbeinend  in  festem  Zusammenbange  stetit,  da  sie  sich  auch  bei  ersnhlaffter 
Mnskulatar  gtgen  den  Knochen  nicht  venohieben  lásst,  Die  Hanlmnskelpartie 
über  dem  Knoolientmor  selbst   ist  gegen  diesen  Terschieblich  and  bei  geringer 


'igiir  I. 


Beogung  im  Kniegelenke  spannen  sicli  dio  Muskelbündel  des  Husc.  rastus 
later&lis  so  stark  an,  dass  eine  vollstandige  Bcugung  im  Kniegelenke  un< 
mOglich  ist.  Die  Streckung  gelingt  im  vollon  Anjmaasse,  ist  jedoch  ebenso 
wie  die  Beugung  scfamenhaft.  Auoh  erscbeint  das  Kniegelenk  wie  die  übrígen 
Gelenke,  Knochen  nnd  Huskeln  Tollig  normal. 

Das  Radiogramm  lásst  vor  dem  mit  reinen  Contouren  sich  dar- 
bietenden  Femar  einen  deatliohen  Scbatten  von  der  angegebenen  GrGsse  und 
Gestalt  erkennen,  mit  einzelnen  aurgehellten  Partien  in  der  Hitt«,  docb  er- 
scbeint gerade  die  Partie  zwiscben  Ob  ersc  h  en  ke  i  knochen  und  Tomor  so  ver- 
wascben,  dass  sich  ein  sirherer  Schlass  auf  den  eventuellen  Zasammenhang 
der  Gesohwulst  mit  dem  Knochen  oder  der  Haskulalur  nicht  zieben  lásst. 

Die  DiagDOse    wird  aaf  Hyositis  ossificans  traumática  gestetlt 
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und  wagen  der  BewegQngshemaiung  im  Kniegelenk  die  operative  Entfernang 
des  Tumors  besohiossen. 

28.  4.  O  pera  ti  on  (Assistent  Dr.  Haim):  In  nihiger  Mischangsnariíose 
(Chloroform  nnd  Aethar  ana)  wird  ein  Lángssohnitt  ñber  die  Gescbwulst  ge- 
führt;  nach  Durchtrennung  der  Haot  wolbt  sich  der  Mase,  vastas  lateral.  Tor. 
Der  Versucb,  den  Maso,  vastas  von  der  übrigen'Muskalatar  abzuprapariren  und 
auf  diese  Weise  zam  Tamor  za  gelangen,  mísslingt.  Es  wird  hierauf  der 
Maskel  bis  aaf  die  Geschwalst  darcbschnitten.  Die  untersten  Schichten  des 
Maskels  erweisen  sicb  duroh  zartes  Bindegewebe  substituirte  das  mit  dem 
Tamor  innig  verwachsen  ist.  Die  Kaochengesohwulst  hángt  mit  dem  Tumor 
fest  zosammen,  die  Diapbyse  erscheint  oberfaalb  rauh  and  des  Periostes  ver- 
lustig.  Es  werden  die  Maskelbündel,  die  allseits  fest  mit  dem  Tumor  ver- 
wacbsen  siad,  abgelost  und  die  Knochengeschwulst  vom  Fémur  abgemeisselt. 
Dana  wird  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt  und  Muskel  wie  Haut  mit 
Seidenknopfnáhten  vereinigt.  Der  Tumor  erweist  sich  ais  kleinapfelgross,  vod 
hockriger  Oberfláche  und  knocberiharter  Consístenz.  Auf  dem  Durchschnitt 
lassen  sich  derbere,  von  weicheren,  theíls  granrothlichen,  theils  weissiich 
glánzenden  Partien  untorsoheiden. 

Die  bístologísche  Untersuchung  (Prosecturadjunct  Dr.  Wiesel)  zeigt, 
dass  hier  ein  junges  Knochengewebe  vorliegt,  untermengt  mit  zahlreichen 
Knorpeiinseln  und  von  einem  zellreichen  Bindegewebe  durchsetzt.  Am  Rande 
und  vereinzeit  finden  sich  auch  im  Innern  atropbísche  und  degenerirte 
Muskelbündel. 

Nach  einer  Woche  werden  die  Nahte  entfernt;  es  ist  glatte  Heilung  per 
primam  intentionem  erfolgt.  Die  Function  des  Kniegelenks  ist  vollstándig  un- 
gestort.  Nach  weiteron  10  Tagen  wird  Patient  geheilt  entlassen. 

Fall  ir.  L.  V.,  53jáhr.  Tagelohner,  sub  J.-N.  5509  am  1.  November  a.  c. 
auf  die  chirurgische  Abtheilung  aufgenommen. 

Anamnese:  Patient  giebt  an,  sich  an  keinerlei  Krankheit  aus  der 
Kindheit  und  Jugend  erinnern  zu  konnen.  Im  Jabre  1889  litt  er  an  heftigen 
Schmerzen  im  linken  Unterschenkel,  er  bezeíchnet  sein  damaliges  Leiden  ais 
einen  leichten  SchJaganfall,  doch  war  der  linke  Fuss  eigentlich  nie  gelahmt, 
trotzdem  seither  eíne  gewisso  Schwíiche  in  ihm  zurüciíblieb. 

Am  11.  2.  1903  wurde  er  von  einem  Lastwagen  an  ein  Gartengitter  an- 
gepresst.  Er  gerieth  hieibei  mit  dem  rechten  Arm  bis  zum  Ellbogen  zwischen 
die  Gitterstábe,  und  es  wurde  ihm  der  Vorderarm  „ausgedreht".  Im  Spitai 
wurde  die  Reposition  vorgenomraen  und  ein  Verband  angelegt.  Nach  drei- 
wüchentlicher  Behandiung  verliess  or  das  Krankenhaus,  doch  konnte  er  den 
rechten  Arm  im  Ellbogengelonk  weder  vollstándig  strecken,  mehr  noch  aber 
war  die  Beagung  beschránkt.  Es  bildete  sich  allmalig  —  die  Zeit  vermag  er 
nicht  sicher  anzugeben  —  eine  knochenharte  Geschwalst  in  der  Ellenbeuge, 
die  aber  dann  stationár  blieb,  keine  Schmerzen,  wohl  aber  eine  Vergrosserung 
der  oben  geschilderten  Bewegungshemmung  zur  Folge  hatte.  Zwecks  Her- 
stellung  seiner  Arbeitsfáhigkeit  wünscht  er  die  operativo  Entfernung  der 
Knochengeschwulst.    Potus  zugegeben,  Lúes  negirt. 
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Status  praesens:  Patient  bielet  eínen  roHíg:  noimaleo  Befund  der 
inneren  Organe  dar.  Es  besteben  keinerlei  luetische  Symptome.  Der  linke 
Unterschenkel  srscheJDt  ^«genüber  dem  rechten  betrüchtlich  abgemagert,  auch 
ist  seine  Kraft  deutlich  berabgssetit,  doch  sind  die  Bewegungen  in  alien  Gí- 
lenken  der  linken  unteren  Enlremítat  iin  vollen  Aosmasse  mSglich.  Es  bestebí 
auch  keine  taerkliohe  GangstSrang.  Die  Sensibilitat  ist  im  Bereicbe  des  linken 
Untenchenkels  stark  vencinderl;  docb  linden  sich  sonst  keine  Anaeichen  einer 
netTosen  Erkranknng,  namentlich  keíDe  Anhaltspunkte  für  Tabes  dorsalís  oder 
Syringomyelie.     Der  recbte  Ann  wird  in  leichter  Beogestellung  im  Eilbogen- 


Figur  2. 

geletik  gebalten.'  Vollige  Streckimg  ist  nichl  aosriibrbar,  eben  so  wenig  die 
Beugung  über  B¡nen  Winkel  Ton  ffí°.  Im  Uebrigen  sind  die  Bewegungen  leicht 
und  ohne  Schmeraen  sowoM  aktiv  ais  passiv  mogliob.  Ais  Ursache  der  Be- 
wegongsbehinderung  taslet  man  deutlich  unter  dem  BaucJi  und  der  Sehne  des 
Husc.  biceps  einen  lánglichen,  schalenartigen ,  knochenbarten,  gegen  die 
Unterlage  bewBglichen  Tumor  von  Hiihnereigr6sse.  der  offenbar  dem  Muskel- 
bancli  des  Hnsc.  brachía).  intern.  angehort.  Eine  zweite  áhnliche,  etwas 
kleinere  Knochenspange  bildet  znar  die  Forlsctzung,  ist  aber  Cix  mil  dem 
proximalen  Ende  der  Ulna  verbunden  und  sclzt  sieh  elwas  unterhalb  des  Proc. 
coronuid.  an. 
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Das  Radiogramm  bietet  eín  klares,  plastisches  Bild  der  vorliegenden 
pathologischen  Veranderongen.  Vor  detn  oberen  Dríttei  des  Humeros  findet 
sioh  ejn  lánglicher  Schattenberd  von  ca.  6  cm  Lange  und  1  cm  Breite,  der 
vom  Oberarmknochen  darch  einen  naheza  3  cm  breiten,  bellen  Zwischeniaam 
getrennt  erscheint,  zu  demselben  in  seinem  oberen  Antheile  parallel  verláuft, 
nach  unten  zu  massig  oonvergírt  und  ungofáhr  an  der  EpipbyseDlinie  endigt 
Der  Schatten  ist  im  Allgemeinen  nnr  leicht  saturirt  und  zeigt  ziemlicfa  scharfe 
Hander.  Darunter  durch  einen  scfamalen  hellen  Streif  getrennt  findet  sich  Tom 
proximalen  £nde  der  Ulna  mit  einer  ca.  3  cm  breiten  Basis  aufstrebend  ein  im 
Centrum  sehr  dunkler,  an  den  Randern  etwas  licbterer  Schatten  von  pyramiden- 
íbrmiger  Gestalt  von  etwa  4  cm  Hohe,  der  innig  mit  dem  Schatten  der  Ulna 
verbunden  ist.  Die  3  Rohrenknochen  erscheinen  im  Uebrigen  sehr  dunkel  ond 
scharf  conturirt  bis  auf  den  lückwartigen  Antheil  des  Humerus,  wo  sich  zwei 
kleine,  lichte  Schattenherde  unmittelbar  ansetzen.  Der  dunkle  Herd  ist  ais 
Knochen  anzusehen,  der  lichte  Schatten  ist  das  mit  Kalksalzen  impragnirte 
Periost,  z.  B.  hinten  am  Humerus,  wie  man  es  oft  bei  veralteten  Luxationen 
sieht.  Der  Abstand  der  Robre  vom  Object  betrug  ca.  15  cm,  die  Expositions- 
zeit  5  Minuten  wegen  Schwache  des  Accumulators. 

£s  wírd  die  Diagnose  auf  eine  traumatische  Verknocherung  des  untercn 
Theiles  der  Muse,  brach.  int  und  seiner  Sehne  und  eine  periostalo  Exostose 
der  Ulna  gestellt  und  behufs  Restitution  des  Ellbogengeienks  die  operaüve 
Entfemung  beider  Knochenstüoke  beschlosseu. 

8.  11.  Operation  (Primarius  Doc.  Dr.  Lotheissen):  In  ruhiger 
Mischungsnarkose  (Aether  und  Ohloroform  ana)  wird  unter  Esmarch'scher 
Blutleere  ein  Langsschnitt  in  der  Mittellinie  geführt.  In  der  Fossa  cubiti  wird 
die  Gefássscheide  gespalten,  und  die  Art.  cubit.  sammt  dem  Nerv.  medían,  nach 
innen  gezogen  durch  stumpfe  Hacken;  die  Sehne  des  Muse,  bíceps  wird  nach 
aussen  verlagert.  Nun  wird  das  Periost  von  dem  sich  einstellenden  Knochen- 
fortsatz  mit  dem  Raspatoríum  abgestreift.  Es  stellt  sich  hierbei  heraus,  dass 
man  zuerst  den  oberen  Knochen  entfernen  muss.  Dieser  bildet  eine  Schale  und 
stellt  die  verknocherten  untersten  Partíen  des  Muse,  brach.  int.  dar;  er  ist 
lateral  und  medial  freí  verschieblich.  Diese  Knochenschale  hangt  nirgends  mit 
dem  Periost  des  Humerus  zusammen  und  wird  theils  durch  Abheben  mit  dem 
Raspatoríum,  theils  mit  der  Scheere  entfernt.  Es  bleiben  noch  etwa  zwei 
Drittel  des  Muskels  intact  zurück.  In  dem  peripheren  Knochenstück  ist  unge- 
fáhr  die  Hálfte  der  Sehne  des  Muse,  brach.  int.  aufgegangen ;  der  Rest  wird  ab- 
gehoben  und  zur  Seite  gezogen.  Nun  lasst  sich  der  Zapfen  durch  wenige, 
parallel  der  Vorderfláche  der  Ulna  geführte  Meisselschláge  abtrennen.  Beim 
Abheben  mit  dem  Eievatorium  entsteht  ein  etwa  erbsengrosser  Einriss  in  der 
vorderen  Kapselwandj  der  durch  zwei  Seídeuknopfnáthe  sofort  geschlossea 
wird.  Nun  werden  die  Weichtheile  wieder  reponirt,  und  gegen  das  Gelenk 
sowíe  in  den  oberen  Wundwinkol  je  ein  kleiner  Jodoformgazestreifen  eingelegt 
Darauf  Hautnaht  und  Compressivverband,  dann  Abnahme  der  Esmarch'schen 
Binde.  —  Reactionsloser  Verlauf. 

20.  11.  Geringe  Secrelion. 


Beitrag  zur  traamatisohen  Muskelverkndcherung.  889 

Am  22.  11.  Patient  beginnt  mit  gymnastiscben  Uebungen,  indem  er 
einerseits  Gewichte  hebt,  andererseits  Widerstandsübongen  macht,  um  den 
Mase,  brach.  int.  zu  kraftigen. 

6.  12.  Glatte  Heilang  ond  voilige  WiederherstelluDg  der  Bewegungs- 
fáhigkeit  im  Eübogengelenk. 

Das  dem  Mase,  brach.  int.  angehorende,  freí  bewegliohe  Knoohen- 
stück  ist  ca.  6  cm  lang  and  3  cm  breit;  es  zeigt  eine  schalenfonuige 
Gestait,  deren  ConeaTit&t  dem  Hameras  zagewendet  ist  and  hat  eínen 
Diekendarehmesser  Ton  etwa  1  em.  Die  Oberflaohe  ist  ven  straíTem  Binde- 
gewebe  und  Maskelresten  bedeekt.  Áuf  dem  Durohschnítt  findet  sich  gleich- 
mássig  das  Bild  einer  Knochenspongiosa.  Im  mikroskopischen  Práparat  ist 
das  ganze  Centram  ven  lose  zasammenhangenden  Knochenbalkohen  einge- 
nommen,  zwiscben  denen  sicb  vereinzelne  atrophische  und  degenerirte  Maskel- 
bündel  einlagern,  neben  weichen  sich,  ñamen tlich  an  den  Randern,  ein  zeli- 
reiches  Bíndegewebe  findet.  Knorpel  ist  nicht  aafzafinden.  Das  untere,  von 
der  Ulna  abgemeisselte  Knochengebilde  ist  4  cm  lang,  4  cm  breit  and  2  cm 
dick,  seine  Oberfláche  erscheint  aneben  und  yon  Bindegewebe  bedeekt.  Am 
Darchschnitt  ist  nur  compacter  Knochen  zu  ersehen.  Histiologisoh  erweíst  sich 
der  grossere  Theii  ais  compacte  Knochensubstanz  mit  kleinen  spongiosen  £in- 
lagerangen,  am  Rande  ein  derbes,  zellarmes  Bindegewebe  mit  sparlichen 
degenerirten  Maskelfasem. 

Resumíren  wir  kurz,  so  handelt  es  sich  im  1.  Fall  um  einen 
33jáhrigen  Kutscher,  der  einen  Hufschlag  gegen  den  linken 
Oberschenkel  erlitt  und  kurze  Zeit  nach  dem  Rückgang  aller 
Contusionssymptome  eine  faustgrosse  Knochengeschwulst  an  dieser 
Stelle  bekaro,  welche  die  Beugung  im  Eniegeienk  hindert.  Der 
Tumor  sitzt  am  Knochen  fest.  Bel  der  Exstirpation  erweist  er  sich 
ais  mit  dem  Fémur  innig  zusammenhángend  und  mit  der  Musculatur 
verwachsen.  Das  Periost  erscheint  ládirt.  Das  Gebilde  setzt  sich 
aus  Spongiosa,  Enorpel    und  degenerirten  Muskelfasem  zusammen. 

Der  2.  Fall  betrifft  einen  53jáhrigen  Taglohner,  der  wenige 
Wochen  nach  einer  Luxatio  antibrachii  dextri  posterior  zwei 
Knochentumoren  in  der  EUenbeuge  bekam,  welche  die  Beweglichkeit 
des  Eilbogengelenkes  stark  behinderten.  Wie  die  Palpation,  das 
Radiogramm  und  spáter  die  erfolgreiche  Operation  ergaben,  handelte 
es  sich  einerseits  um  eine  frei  bewegliche,  mit  dem  Knochen  nicht 
zusammenhángende  Verknocherung  im  Muse,  brach.  Int.,  andrerseits 
um  eine  vom  Proc.  coronoid.  und  dem  schrágen  Ansatz  des  Muse. 
brachialis  ausgehende  Exostose.  Die  Knochengebilde  bestanden  aus 
Compacta  und  wenig  Spongiosa  sowie  atrophischen  Muskelbundeln. 

In    beiden  Fallen    wurde    durch  die  Operation  die  Funktions- 
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storuDg  ganz  behoben  ond  bisher  (8  Monate  für  den  1..,  2  Monate 
für  den  2.  Fall)  kein  Recidiv  beobacbtct. 

Es  h^delt  sich  in  beiden  Fallen  um  einmalige  schwere 
Traumen,  Hufschlag  und  Luxation.  Die  erste  Art  ist  die  háofigste 
Ursache,  Luxatio  cubiti  ist  nach  Sudeck  weit  seltener  von  Myositís 
ossifícans  gefolgt,  wiewohl  namentlich  ^ienbock  eine  Seihe  der- 
artiger  persónlicher  Beobachtungen  mitgetheilt  hat.  Derselbe  Autor 
gab  auch  íolgende  Erklárung  dafúr:  „Bei  der  Dislocation  des  Vorder- 
arms  nach  hinten  wird  der  Brachialis  internus  nnd  Bíceps  über  der 
sich  vortreibenden  Hunaerusepiphyse  abnorm  stark  und  plotzlich 
gespannt,  weshalb  es  zar  ZeiTeissung  von  Periost  an  einem  der 
drei  Rohrenknochen  und  zur  Ruptur  von  Sehnen  und  Muskeln  kommen 
kann.^  Es  kommen  diese  traumatischen  Knochenneubild ungen  auch 
in  der  Regel  am  Oberarm  und  Oberschenkel  vor.  Borchard  hat 
61  Falle  gesammelt,  von  denen  26  den  Quadriceps,  21  den  Brach. 
int.,  3  den  lleopsoas,  3  den  Adductor  longus,  je  1  den  Tríceps, 
Digastrícus,  Masseter,  Glutaeus  maxira.  und  sogar  das  Diapbragma 
betreflFen.  Es  dürfte  wohl  weit  gefehlt  sein,  aus  einer  solchen 
Statistík  auf  eíne  lócale  Disposition  dieser  Muskeln  zu  schliessen 
wie  díes  von  einigen  Autoren  geschíeht:  (Busse  und  Blecher) 
Die  plausible  Erklárung  Jiegt  vielmehr  darín,  dass  diese  beiden 
Korperregíonen  weit  mehr  ais  die  anderen  schweren  Traumen  aus* 
gesetzt  sind,  und  die  hier  befindiíchen  Muskelpartíen  zwíschen  der 
einwirkenden  Gewalt  und  der  massiven  Diaphyse  eine  bedeutende 
Quetschung  erleíden. 

Der  Verlauf  ist  ím  AUgeraeinen  ein  typíscher.  Zu  Beginn 
ist  er  wie  nach  jeder  schweren  Contusión;  spáter  entwickelt  sich 
dann  eine  Schwiele,  die  allmalig  verknóchert,  und  zwar  geschíeht 
dies  schon  nach  wenigen  Wochen,  oft  in  noch  kürzerer  Zeit,  auf 
welchen  Punkt  ich  übrigens  bei  der  Aetiologie  noch  einmal  zurück- 
kommen  mochte.  Die  sich  dann  ergebenden  Symptome  richten  sich 
nach  Grosse  und  Sitz  der  Verknocherung.  Durch  Druck  aof 
Nervenáste  und  durch  die  abnorm  gespannte  Musculatur  werden 
Schmerzen  ausgelóst,  doch  troten  diese  für  gewohnlích  hinter  der 
Einschránkung  der  Bewegungsfáhigkeit  des  benachbarten  Gelenkes 
zurück,  welche  die  Kranken  in  der  Regel  zum  Arzt  führt.  Diese 
Bewegungsstorung  ist  zum  Theil  rein  mechanischer  Natur,  zum 
Theil    durch    den  Verlust    an    contractiler  Muskelsubstanz    hervor- 
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gcrufen.  Betreffs  des  mecbanischen  Momentos  hat  Zimmermann 
darauf  hingewiesen,  dass  oft  die  zar  Ellbogengelenkskapsel 
führenden  Maskelfasern,  welche  ein  Eingeklemmtwerden  beim  Beugen 
verhindern,  verknóchern  und  die  Kapsel  selbst  sich  verdickt.  Dies 
fand  sich  auch  in  anserem  zweiten  Fall,  docb  war  ein  Exsudat  im 
Gelenke  nicht  enthalten,  wie  dies  Zimmermann  blatig  tingirt  für 
frische,  seros  für  altere  Falle  angiebt.  Doch  kann  die  Myositis 
ossificans  aach  symtomlos  verlaafen;  Lydia  de  Witt  erwáhnt  zwei 
solche  Falle,  die  klinisch  unerkannt  blieben. 

Die  Erkrankung  kommt  báufiger  bei  Mánnem  ais  bei  Frauen 
vor,  weil  erstere  leichter  tranmatischen  Insulten  ausgesetzt  sind. 
Es  sind  meist  kráftige  jugendiiche  Personen,  die  von  dieser  Affec* 
tion  betroffen  werden,  so  dass  das  Alter  des  zweiten  Falles  von 
53  Jahren  ais  etwas  Seltenes  anzusehen  ist.  Pechkranc  hebt 
dies  nachdrücklich  hervor  anlásslich  einer  eigenen  Beobachtung  von 
Myositis  ossificans  bei  einem  alten  Individuum. 

Es  soheint  naoh  dem  'geschilderten  Verlatif  die  Diagnose 
nicht  ailzuviel  Scbwierigkeiten  zu  bereiten.  Doch  ist  dem  in  der 
Wirklichkeit  nicht  immer  so,  und  es  müssen  zahlreiche  Affectionen 
ausgeschlossen  werden,  die  oft  zufállig  mit  einem  Trauma  com- 
plicirt  werden  und  dann  leicht  zu  Táuschungen  fñhren  konnen.  Es 
dürfte  daher  ein  in  den  meisten  Publicationen  vermisstes  náheres 
Eingehen  auf  die  DiSerentialdiagnose  nicht  unangebracht  erscheinen. 
Die  Myositis  ossificans  progressiva  im  ausgebildeten  Zustande 
lásst  wegen  der  Multiplicitát  und  des  Betroffenseins  der  Rumpf* 
mnskulatur  kaum  eine  Verwechselung  zu;  doch  kann  eine  solche 
im  Beginn  leicht  moglich  sein,  da  das  Trauma  auch  hier  eine, 
wenn  auch  unbestimmte  Rolle  spielt,  und  die  AfPcction  zwar  meist, 
aber  nicht  immer  in  den  Rücken-  und.  Nackenmuskeln  ihren  An- 
fang  nimrat. 

Die  Myositis  syphilitica  bildet  auch  regelmássig  begrenzte 
(háufíger  allerdings  diffuse)  im  Muskel  festsitzende  Tumoren;  hier 
wird  die  Anamnese,  andere  Inetische  Symptome  und  schliesslich  die 
Therapie  ausschlaggebend  sein.  Die  Consistenz  ist  nie  so  hart. 
Einen  interessanten  Fall  dieser  Art  hat  Mittler  in  der  Gesellschaft 
der  Aerzte  in  Wien  demonstrirt:  Ein  seit  3  Jahren  mit  Lúes  be- 
hafteter  Mann  wies  in  beiden  Oberschenkelmuskeln  zahlreiche,  auch 
radiographisch    ersichtliche  Knochentumoren    auf,    die    er  entweder 
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durch  Ueberanstrengung   seiner  Muscdatur  —  er   war   von    Beraf 
Eisendreher  —  oder  durch  Jodipininjectionen  acquirirte. 

Auch  eine  Muskelhernie  hat  Josephsohn  getáascht,  trotz- 
dem  ihre  weiche  fieschaffenheit  und  Formveránderung  bei  der  Con- 
traction  einen  solchen  Irrtham  wohl  erschwert. 

Die  traumatischen  Muskelschwielen,  die  oft  das  Ueber- 
gangsstadium  zur  Myositis  ossifícans  bilden,  siad  doch  relativ 
weicher  im  Gegensatz  zur  Enochenhárte  bei  der  Verknócherung. 
Die  Radiographie  kann  hier  táuschen.  Graf  beríchtet  von  einem 
solchen  Falle,  i^o  im  Radiogramm  in  der  Ellenbeuge  sich  ein 
Schattenherd  fand  und  bei  der  Operation  nur  schwieliges  Binde* 
gewinde  im  Brach.  int.  vorgefunden  wurde.  Er  schlágt  deshalb  zur 
Sicherung  der  Diagnose  die  Acupunctur  vor.  Doch  ist  der 
Scbatten  gewóhnlich  nur  sehr  schwach,  wenn  überhaupt  vorhanden, 
und  verschwindet  unter  Massage  und  Abwarten  bald  (Rammstedt). 

Chondrorae  und  Fibrome  der  Muskeln  sind  sehr  selten. 
Tubenthal  erwáhnt,  dass  er  bei  elnero  Soldaten  einen  18  Tage 
nach  einem  heftigen  Traume  entstandenen  Knochentumor  in  der 
Glutaealgegend  ais  Myositis  ossificans  diagnosticierte,  der  sich  nach 
der  Operation  ais  Osteosarkom  herausstellte;  moglicherweise 
handelte  es  sich  hier  um  eine  maligne  Degeneration  einer  Myositis 
ossificans,  sowie  auch  Exostosen  sarcomatos  werden  kónnen. 
Osteomyelitis,  schlecht  geheilte  Fracturen  oder  hypertrophischer 
Callus,  selbst  Luxationen  müssen  differentialdiagnostisch  berñck- 
sichtigt  werden.  Auch  Rissfracturen  mit  nachfolgender  Ossification 
sowie  intratendinóse  Ossificationen  konnen  áhnliche  Bilder 
geben.  Hier  entscheidet  neben  den  klinischen  Symptomen  meisi 
das  Kontgenbiid.  Es  kommt  auch  bei  Tabes  und  Syringomyelie 
zu  derlei  Muskelaffectionen.  Der  Zusammenhang  zwischen  nervoser 
Erkrankung  und  Knochenneubildung  lásst  sich  wohl  heute  nicht 
mehr  leugnen.  da  derartigc  Ossificationen  oft  noch  vor  Eintritt  der 
Analgesie  und  Ataxie  auftrcten.  Ich  habe  dies  anderen  Orts  naher 
ausgeführt.  Schlesinger  berichtet  über  mehrerc  Falle  von  Syrin- 
gomyelie, die  Verknócherung  einzelner  Muskeln  der  oberen  Extre- 
mitáten  zeigten.  Wilms  publicirte  drei  Falle  von  Myositis  ossificans 
der  Oberschenkelmuskeln  auf  tabischer  Grundiage;  er  sprícht  sich 
ailerdings  für  die  rein  mechanische  Theorie  (Volkmann)  aus  und 
stellt  die  tabischen  Osteopathien  auf  eine  Stufe  mit  den  Reitknochen. 
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Auch  beí  der  Osteomalacia  puerperalis  wurden  táuschend 
áhnliche  Muskeiverknocherangen  beobacbtet. 

Ganz  besonders  wichtig  sind  differentialdiagnostisch  die  car- 
tilagináren  Exostosen,  die  sich  in  der  Náhe  der  Gelenke  finden. 
Es  handelt  sich  hier  am  eiue  in  frühester  Jugend  entstandene, 
moglicherweise  angeborene,  vom  Epiphysenknorpel  aasgehende  Bil* 
dungsstdruDg.  Eienbóck  selbst  fübrt  einen  soichea  Fall  an  und 
erwábnt  einen  áhnlichen  von  Gourtin,  der  anter  der  Diagnose 
Myositis  ossificans  traamatica  ging.  Es  ist  immerhin  niógiich,  dass 
derartige  Exostosen  durch  ein  Trauma  im  spáteren  Alter  zur 
Wucherung  angeregt  werden.  In  solchen  Fallen  entscheidet  in  der 
Regel  das  Radiogramm.  Ich  hatte  kürzlich  Gelegenheit,  einen  der- 
artigen  instractiven  Fall  auf  unserer  Abtheilung  zu  beobachten. 
Es  betraf  einen  20jáhrigen  Eutscher,  der  über  Schraerzen  am 
unteren  Ende  des  rechten  Oberschenkels  klagte.  Er  gab  an,  vor 
etwa  4  Wochen  beim  Herabspringen  vom  Bock  sich  nur  dadarch 
vor  einem  Fall  bewahrt  zu  haben,  dass  er  das  rechte  Knie  stark 
nach  innen  abbog. 

Es  fand  sich  bei  dem  Manne  an  der  Innenseite  des  rechten 
Oberschenkels  etwa  3  cm  ober  der  Gelenkslinie  eine  ca.  hühnerei- 
grosse  Knochengeschvirulst,  über  welche  die  Muskeln  beweglich  hin- 
wegzogen,  die  aber  selbst  unverschieblich  am  Fémur  festsass.  Sie 
war  etwas  druckschmerzhaft,  von  glatter  Oberflache  und  behinderte 
die  Kniegelenksfunktion  in  keiner  Wcise.  Man  hátte  geneigt  sein 
kónnen,  nach  der  Anamnese  eine  Myositis  ossificans  anzunehmen, 
die  durch  die  acute  übermássige  Anspannung  eines  Muskels  ent- 
standen  sein  konnte,  wie  dies  Riedel  auf  dem  Chirurgencongress 
1903  von  einem  seiner  Falle  berichtete.  Doch  stimmte  damit  der 
palpatorische  Befund  nicht  überein,  und  es  zeigte  sich  im  Rontgeno- 
gramm  nur  die  Gorticalis  der  Femurdiaphyse  ober  dem  Condylus 
intemus  stark  ausgebuchtet,  die  Excrescenz  bedeckend,  wobei 
Spongiosa  und  Excrescenz  continuirlich  zusammenhingen.  Bei  dem 
intramuskuláren  Osteom  gelingt  aber  nach  Kienbock  jedesmal  die 
Scheidung  des  poroseren  Tumors  von  der  compacteren  Gorticalis 
der  Diaphyse.    Es  lag  also  auch  hier  eine  Exostosis  cartilaginea  vor. 

Zwei  Fragen  sind  es,  die  sich  bei  jeder  Besprechung  dieser 
traumatischen  Ossificationen  aufdrangen,  erstens  ob  derProcess  von 
der  Musculatur  resp.  ihrem  Bindegewebe  oder  vom  Periost 
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seinen  Ausgang    niromt,    und  zweitens,    ob   die  A.ffection    ais  eine 
Entzündung  oder  ais  ein  Neoplasma  anzusehen  ist. 

Die  Ansichten  über  den  ersten  Pankt  sind  sehr  getheilt. 
Cahen  spricht  sich  fur  die  Entstehung  vom  intermusculáren  Binde^ 
gewebe  aus;  dieses  wuchert  primar  und  aus  den  gewacherten  Binde- 
gewebszellen  geht  durch  Metaplasie  theils  direct,  theils  nach  Ueber- 
gang  in  Knorpel  anfangs  auf  endochondralem,  spater  auf  periostalem 
Wege  der  neugebildete  Enochen  hervor.  Die  Muskelfasern  selbst 
zeigen  alie  Stadien  der  secundaren  Degeneration  und  Atropbie. 
Die  Mitbetheiligung  des  Knochens  ist  entweder  auf  ein  directes 
Uebergreifen  der  Geschwulst  auí  das  Periost  oder  ais  Folgezustand 
einer  traumatiscben  Periostitis  anzusehen. 

Auch  Petzoldt,  Schmiz,  Lorenz,  Haga  und  Fujimura, 
Fertig,  Eichhorn,  Katz  und  Overmann  vertreten  den  myogenen 
Standpunkt.  Rammstedt  schliesst  fiir  die  überwiegende  Mehrzahl 
der  intramusculáren  Osteome  deshalb  den  periostalen  Urspning 
aus,  weil  der  Zusammenhang  mit  dem  Knochen  meist  mangeit  oder 
nur  lose  ist,  und  die  Tumoren  sich  in  der  Regel  fláchenhaft  aus- 
breiten,  was  eben  dem  Faserverlauf  der  Muskeln  entspricht. 

Graf  wirft  mit  Recht  die  Frage  auf,  warum  bei  der  Myositis 
ossificans  traumática  der  histogenetische  Vorgang  nicht  ein  gleicher 
sein  solle,  wie  bei  der  Myositis  ossificans  progressiva,  wo  es  doch 
niemand  beifállt,  den  Ausgang  der  Verknocherung  vom  Binde- 
gewebe  und  die  sonst  so  vielfach  angezweifelte  Metaplasie  zu  be- 
streiten. 

Sehr  decidirt  erkiárt  Ziegler,  die  bildung  des  neuen  Knochens 
erfolge  stets  im  Bindegewebe,  und  zwar  analog  der  periostalen 
Knochen  bildung  direct  oder  unter  Vermittlung  eines  knorpligen 
Zwischenstadiums.  Die  Muskelfasern  bleiben  passiv,  sie  werden 
vom  neugebildeten  Knochen  verdrángt,  raechanisch  ausser  Oontrak- 
tionsmoglichkeit  gesetzt  und  fallen  der  Atrophie  und  Degeneration 
anheim.  Auch  dies  letzte  Moment  hat  Anlass  zu  Controversen  ge- 
geben,  und  es  sind  allerdings  nur  sehr  vereinzelte  Stimmen  (Sal- 
mann,  Grawitz,  Bremig)  für  einen  Ursprung  der  Ossification 
direct  von  den  Muskelfasern  laut  geworden.  Darnach,  wáre  die  be- 
obachtete  Atrophie  der  Muskeln  nicht  ihr  Untergang,  sondern  eine 
Ueberführung  in  einen  einfacheren  Zustand;  es  komme  zur  Auf- 
faserung  in  Muskelfibrillen  primar  noch  vor  Vermehrung  des  Binde- 
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gewebes,  die  überhaupt  nur  selten  beobachtet  wurde;  diese  Fibrillen 
gehen  in  fibroses  Grewebe,  und  dieses  íd  Enochen  uber.  In  einer 
erst  kürzlich  erschíenenen  Publicatíon  haben  Busse  ünd  Blecher 
betont,  dass  die  Fábigkeit,  Knochen  za  bilden,  verschiedencn  Ge- 
weben  zukomme.  Man  fmdet  Enochen  in  der  Haut,  den  Meningen, 
serosen  Háaten,  in  der  Lunge  u.  a.  O.  Die  Lehre  von  der  Meta* 
plasie  des  Bindegewebes  ist  in  Misscredit  geraten.  Entwicklangs- 
geschichtlich  gehoren  aber  Muskel  und  Enochen  zasammen.  Doch 
sind  alie  Autóren  darin  einig,  dass  das  Trauma  zwar  ais  auslosendes 
Reizmoment,  aber  nicht  ais  alleinige  Ursache  für  die  Myositis  ossi- 
íicans  gélten  kónne,  denn  sonst  konnte  doch  das  Missverhaltniss 
zwischen  der  Háufigkeit  der  Traumen  und  der  Muskelverknoche- 
rungen  kein  so  auffallendes  sein.  Einige  Autoren  heben  die  be- 
sondere  Art  des  Traumas,  den  Umfang  der  Quetschung  und  Blutung 
hervor,  hálten  es  aber  selbst  für  unzureichend.  Man  greift  deshalb 
allgemein  auf  die  zugestandenermassen  etwas  mystische  ossifi- 
cierende  Diathese  zurück  (Eoster,  v.  Recklingshausen, 
Schuchardt).  Nach  Ziegler  hat  das  intermuskuláre  Bindegewebe 
in  solchen  Fallen  bei  der  Entstehung  die  Eigenschaften  des  Periosts 
erhalten,  es  hat  sich  períostalés  Gewebe  ins  Muskelgewebe  hinein- 
verirrt.  Für  die  ossificierende  Diathese  spricht  ausser  dem  bereits 
oben  erwáhnten  Moment  auch  noch  die  Myositis  ossificans  pro- 
gressiva,  welche  in  .der  Diathese  eben  zu  einer  rudim  en  taren 
Form  herabgesunken  wáre.  Beweisend  wáre  hier  nur  das  Auftreten 
raehrerer  intrarauskulárer  Osteome  nach  an  verschiedencn  Eorper- 
stellen  erfolgten  Traumen.  Busse  und  Blecher  führten  aus  dem 
preussischen  Militár-Sanitátsbericht  1884/86  einen  Fall  an,.  vro 
neben  einem  Exercierknochen  Osteome  an  der  Rückseite  beider 
Oberschenkel  gefunden  wurden,  die  auf  wiederhoite  Stósse  zurück- 
geführt  werden  konnten.  .  Berndt  sah  in  einem  Falle  innerhalb 
eines  Jahres  zweimaligcs  Auftreten  cines  Muskelknochens  nach  Huf- 
schlag  und  starkem  Stofi;  da  die  Región  dieselbe  war,  ist  hier  wohl 
eher  an  ein  Recidiv  zu  glauben,  v^ie  dies  auch  Berndt  selbst  an- 
nímmt.  Enaak  hat  unter  28  Reitknochen  6  doppelseitige  festge- 
stellt.  Man  sieht  leicht.  me  wenig  stichhaltig  alie  diese  ins  Treffen 
geführten  Beweise  sind.  Nur  Haga  und  Fujimura  glauben  trotz 
strikter  Verallgemeinerung  des  myogenen  Ursprungs  die  ossificirende 
Diathese  entbehren  zu  konnen. 
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Eine  fast  ebenso  grosse  Anzahl  von  Forschern  bált  an  dcr 
periostalen  Genese  fest,  so  Rasmussen,  Wodarz,  Easten. 
Berthier  erklárt  auf  Grund  seiner  experíinentellen  Untersuchnngen, 
dass  alie  traumatischen  Muskelverknócberungen  von  losgerissenen, 
in  den  Muskel  verlagerten  Períostfetzen  stammen;  in  ábnlicber 
Weise  sprechen  sich  Pechkranc,  van  der  Briele,  Kienbock, 
Holzknecht  und  Scbulz  aus.  Nacb  Scbulz  schiebt  sich  zwischen 
den  abgelosten  Períostlappen  und  den  Enochen  ein  Genaenge  von 
Gewebsfetzen  und  Blut.  Das  Períoststück  wuchert,  bildet  Enochen, 
und  von  den  Rándern  des  Defects  geschieht  dasselbe.  Durch  Ver- 
schmelzung  bildet  sich  so  ein  Hohlraum  mit  Enochen wánden,  der 
den  Rest  des  Haematoros  einschliesst.  Scbulz  sieht  selbst  das 
Gezwungene  seiner  Erklárung  ein.  Scbulz  spricht  weiterhin  die 
Ansicht  aas,  dass  alie  bisher  in  der  Literatur  bescbriebenen  Falle 
von  Myositis  ossificaus  traumática  ibren  Ursprung  deshalb  voni 
Periost  genommen  haben  müssten,  weil  überall  typische  períostale 
Ossification  gefunden  wurde,  weil  ferner  gewohnliches  Bindegewebe 
keine  periostalen  Functionen  übernehnien  konne.  Beide  Grunde 
wurden  in  den  vorangehenden  Zeilen  wohl  hinlánglich  widerlegt 
Auch  die  Losreissung  eines  Períostlappens  lásst  sich  sebr  stark  an- 
fechten.  Marcus  konnte  bekanntlich  bei  seinen  Versuchen  mit 
starken  Zuggewichten  wohl  Sehnentheile  von  ibrer  Insertion,  nie- 
mals  aber  Períostfetzen  lostrennen.  Selbst  Berndt,  der  doch  sehr 
energisch  fúr  die  períostale  Entstehung  eintritt,  mag  diese  Aetiologie 
nicht  generalisirt  wissen. 

Auch  das  rapide  und  ausgedehnte  Wachstum  der  Tumoren.  so- 
wie  der  bei  sonst  grosser  Ausdehnung  kleinbasige  Zusaramenhang 
mit  dem  Enochen  sind  weder  ein  Beweis  für  noch  gegen  die 
períostale  Genese.  Denn  bei  den  traumatischen  Exostosen, 
die  Schulz  zur  Beweisführung  heranzieht,  kann  die  Basis  auch  sehr 
breit  sein,  wie  ich  es  kürzlich  an  einem  Falle  beobachtete.  Es 
handelte  sich  um  einen  Hufschlag  gegen  die  rechte  obere  Thorax- 
hálfte.  Nach  Zurückgehen  der  Contusionserscheinungen  tastete  man 
bereits  5  Tage  nach  dem  Trauma  in  der  Mitte  der  Clavicula  einen 
ca.  taubeneigrossen  Enochentumor,  der  breitbasig  aufsass.  Uebrigens 
mag  zugestanden  sein,  dass  ein  grosser  Theil  dieser  seit  den  Pub- 
likationen  von  Bruns,  Honsell  und  Schuler  ais  traumatische  Ex- 
ostosen  gefuhrten  Affectionen  der  Myositis  ossificans  zuzurechnen  sind. 
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Auch  Berndt  ist  fur  den  ausschliesslich  períostalen  Ursprung, 
doch  lehnt  er  die  Abreissung  yon  Períostfetzen  ab.  Er  meint,  dass 
darch  das  intensive  Trauma  die  Maskeln  auf  weite  Strecken,  das 
gedeckte  Periost  aber  nur  an  einer  kleinen  Stelle  laedirt  werde,  woraus 
sich  die  Schmalbeit  des  Stieles  erkláre.  Nan  war  aber  in  unseren 
beiden  Fallen  gerade  der  básale  Zusammenhang  mit  den  Knochen 
ein  recht  breiter.  Auch  die  Schalenform,  die  nebst  der  Be- 
scbafienheit  des  Stíeles  eher  fur  eine  primare  Entstehung  in  dem 
Muskel  sprícht,  durch  Bewegen  des  verletzten  Gliedes  entstanden, 
wodurch  der  Detritus  in  die  Fláche  massirt  wird. 

Nun  giebt  es  zwar  wenige,  aber  doch  einige  Falle,  in 
denen  die  contundirte  Extremitát  sofort  nach  dem  Trauma  ruhig 
gestellt  wurde  und  trotzdem  derartige  Ossificationen  auftraten 
(Borchardt,  Elbogen,  Orior).  Erst  in  der  allerletzten  Zeit  treten 
einige  Autoren  für  eine  mehr  vermittelnde  Stellungnahme  ein. 
Nach  Rothschild  sind  die  primar  im  Muskel  entstandenen  Osteome 
und  die  vora  Periost  des  benachbarten  Knochens  aus  sich  ent- 
wickelnden  und  erst  secundar  in  die  Muskeln  vordríngenden 
Knochenneubildungen  diagnostisch  nicht  zu  unterscheiden.  Die  Ar- 
gumentation  der  einen  und  der  anderen  sind  nur  theoretische 
Klügeleien.  Auch  Bremig,  Vulpius  und  Zimmermann  geben 
beide  Moglichkeiten  zu;  es  bandle  sich  nur  darum,  zu  entscheiden, 
welche  Art  des  Vorkommens  die  háufigere  sei.  Wolter  hat  3  Ka- 
tegorien  aufgestellt. 

I.  Falls  das  Trauma  nicht  tief  genug  geht,  um  das  Periost  zu 
ládiren,  so  ossificirt  nur  das  Bindegewebe. 

II.  Wird  das  Periost  nur  wenig  afficirt,  so  entsteht  ein  mit 
dem  Knochen  nur  locker  zusammenhángendes  Osteom. 

lU.  Bei  schweren  Traumen  ist  vorzugsweise  das  Periost  und 
daneben  auch  das  Bindegewebe  betheiligt. 

Auch  Borchard  hat  sich  sehr  energisch  gegen  eine  einheit- 
liche  Genese  ausgesprochen,  namentlich  aber  die  myogene  Ent- 
stehung an  einem  geradezu  classischen  Falle  dargelegt,  wo  es  nach 
einem  Hufschlag  im  Masseter  zu  einer  aus  zahlreichen  kleinen 
unter  einander  und  vom  Knochen  getrennten  Heerden  bestehenden 
Ossification  kam.  Hier  kann  doch  wohl  der  enrangirteste  Vor- 
kámpfer  der  períostalen  Theorie  nicht  behaupten,  dass  es  zu  einer 
etwa  multiplen  Abreissung  des  Periosts  gekommen  sei. 
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Betrachten  wir  nun  nach  dieser  erschopfenden  Darstellung  die 
eigenen  Falle,  so  mochte  ich  roich  in  beiden  Beobachtongen  fur 
eine  gleichzeitige  Betheiligung  des  Periosts  und  des  Mus- 
kelbindegewebes  entscheiden.  Im  I.  Falle  war  oflfenbar  darch 
das  schwere  Trauma  (Hufscbiag)  das  Periost  selbst  aaf  eine 
gróssere  Strecke  geschádigt  worden,  wie  dies  auch  die  Operatíon 
erwies.  Es  ging  also  von  hier  hauptsáchlich  der  Ossifícatíonspro- 
cess  aus,  aber  auch  der  máchtige  Reiz,  der  durch  das  Haematom 
(Düms)  und  die  weit  und  tief  greifende  Zerstórung  des  Muskel- 
gewebes  ausgeübt  wurde,  machte  sich  geltcnd,  fuhrte  zu  einer  ent- 
zündlichen  Wucherung  des  Bindegewebes,  das  sich  dann  an  der 
Verknocherung  betheíligte  und  mit  dem  periostalen  Antbeil  zu  einem 
Ganzen  verschmolz.  Ich  wili  hier  durchaus  nicht  so  weit  gehen, 
etwa  für  jeden  Fall  einer  fixen  Verbindung  mit  dem  Enochen  eine 
secundare  Verwachsung  anzunehmen,  doch  ist  sie  zweifellos  nicht 
so  selten  oder  gar  unmoglich,  wie  Berndt  meint.  Der  II.  Fall 
stellt  sich  etwas  complicierter  dar.  Das  obere  Knochenstuck  ist 
wohl  ais  ein  primar  im  M.  bracbial.  int.  entstandenes  Osteom  an- 
zusehen.  Dasselbe  stand  in  gar  keiner  Verbindung  mit  dem  Kno- 
chen  und  hattc  einen  grossen  Theil  des  Muskels  volistándig  sub- 
stitiert. 

Die  Beweglichkeit  des  Osteoms  ist  nun  gerade  ein  haupt- 
sáchliches  klinisches  Merkmal  zur  Unterscheidung  der  jeweiligen 
Genese.  Man  muss  es  aber  mit  grosser  Vorsicht  verwenden.  Die 
Verschieblichkeit  kann  eine  primare  sein,  sie  kann  aber  auch  durch 
Abbrechen  des  Stieles,  etwa  durch  Massage,  erfolgt  sein.  Umgekehrt 
ist  es  vorgekomraen,  dass  ein  beweglicher  Tumor  nach  einiger  Zeit 
bei  der  Operation  am  Knochen  festgewachsen  gefunden  wurde,  wo- 
mit  eben  die  oben  erwáhnte  secundare  Verwachsung  bewiesen  er- 
scheint.  Das  Radiogramm  ist  hier  gewiss  geeignet,  helfend  ein- 
zugreifen,  doch  bietet  es  keine  absoluto  Sicherheit.  Schon  bei  der 
Frage,  ob  Knochen  oder  Schwiele  voriiegt,  kann  das  Rontgen- 
verfahren  manches  Mal  im  Stiche  lassen.  So  schloss  Zhuber  von 
Okrog  aus  einem  negativen  Bilde  auf  eine  Bindegewebsschwiele, 
und  es  fanden  sich  bei  der  Untersuchung  nach  der  Operation  zahl- 
reiche  Knochenbálkchen,  umgekehrt  erging  es  Graf.  Sudeckfand 
einen  Herd,  der  ihm  bei  der  Durchleuchtung  entgangen  war,  erst 
ira  Photogramm.     Rothschild,  Breraig  und  Grünbaum  nehmen 
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an,  dass  man  bei  reinen  Conturen  der  Diaphyse  die  períostale 
Genese  und  die  Verbindung  mit  dem  Knochen  ausschiiessen  kónne. 
Oft  aber  besteht  der  Stiel  nur  aus  Spongiosa,  die  keinen  Schatten 
giebt,  so  dass  Berndt  in  seinen  Fallen  erst  bei  der  Operation  die 
Verwachsung  feststellen  konnte.  In  unserem  I.  Falle  war  das 
Bild  zu  undeutlich,  im  II.  aber  trug  das  fUdiogramm  schon  vor 
der  Operation  wesentlich  zur  Klárung  der  Affection  bei.  Das  obere 
Knochenstück  war  durch  seine  geringe  Saturation,  seine  vollige 
Isolirung  bei  rein  conturírten,  sehr  dunklen  Diaphysenschatten  ais- 
myogen  erkenntlich.  Das  untere,  der  Palpation  schon  an  der  Ulna 
festgewachsen  erscheinende  Osteom  war  im  Bilde  besonders  ink 
Centrum  sehr  dunkel  und  schien  direct  vom  Proc.  coronoid.  aus 
zu  gehen,  was  die  Operation  auch  bestátigte.  Es  dürfte  sich  also 
hier  um  eine  períostale  Ossofication  handeln,  an  der  moglicher 
Weise  auch  das  Bindegewebe  der  Brachialissehne  theilnahm  (intra- 
tendinose  Ossification);  doch  mochte  ich  nach  dem  oben  Gesagten 
eine  directe  Loslosung  des  períostalen  Ansatzes  der  Sehne  deshalb 
nicht  annehmen,  um  so  mehr,  ais  noch  ca.  zwei  Dríttel  der  Sehne 
neben  dem  Knochen  zu  ihrem  normalen  Ansatz  etwas  unter  dem 
Proc.  coronoid.  verliefen. 

Ich  bin  mit  Absicht  auf  die  histologischen  Einzelheiten  meiner 
eigenen  und  der  Befunde  der  übrigen  Autoren  nicht  náher  ein- 
gegangen,  da  hier  im  Grossen  und  Ganzen  eine  nahezu  7olUge 
Analogie  herrscht  und  ich  kaum  glaube,  dass  yon  hier  aus  für 
diese  Frage  noch  viel  Neues  gefunden  werden  konnte. 

Bezüglich  der  Frage,  ob  Tumor  oder  Entzündung,  erkláren 
sich  heute  nur  mehr  wenige  Autoren,  wie  Ziegler,  Birch-Hirsch- 
feld,  Cahen  für  den  geschwulstartigen  Charakter  der  Myositis 
ossificans  (dieser  Ñame  warde  námlich  auch  yon  ihnen  beihehalten). 
Virchow  und  viele  altere  Forscher  nahmen  an,  dass  diese  Affection 
an  der  Grenze  zwischen  Tumor  und  Entzñndung  steht,  auch  Berndt 
ist  dieser  Meinung,  ebenso  Wolter,  der  die  Myositis  ossificans 
traumática  klinisch  ais  Tumor,  pathologisch-anatomisch  ais  Ent- 
zündung  bezeichnet.  Lexer  nimmt  ebenfalls  eine  mehr  vermittelnde 
Stellung  ein.  Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Autoren  spricht  sich 
fúr  Annahme  einer  Bntzündung  aus,  so  Grawitz,  Sal  man, 
Petzoldt,    Bremig,    Zhuber  von  Okrog,    Busse  und  Blecher 

ArehÍT  fttr  klin.  Chirnrgie.   Bd.  76.  Heít  4.  ^g 
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sprechen  die  Ansicht  aus,  dass  die  kurze  Zeit  der  Entwickeluog 
das  Ausbleiben  yod  Metastascn,  Stillstand  im  Wachstbam  gegen 
Tumor  sprechen.  Das  alies  kann  abor  wóbl  nur  die  Malignitát 
ausschliessen  lassen..  Ein  weiterer  Einwnrf  gegen  den  gesehw-ulst- 
artigen  Charakter  ist  die  Rückbildung  bei  nicht  operativer  Be- 
handlung,  denn  die  echten  Gcschwülste  sind  einer  spontan«n  Rück- 
bildang  nicht  fáhig.  Diese  Frage  ist  aber  bis  heate  nocb  (^en, 
die  Besprechung  der  Therapie  wird  Gelegenheit  geben,  darauf,  so- 
y/ie  auf  das  Vorkommen  von  Recidiven  zurück  zu  kommen. 

Es  erübrigt  noch  auf  dio  verschiedenen  Theorien  der  Patho- 
genese  náher  einzugehen.  Nach  Dütns  spielt  das  Extravasat 
im  Muskel  die  Hauptrolle.  Wáhrend  es  unter  normalen  Verhált- 
nissen  bei  volliger  Ruhe  resorbirt  wird,  kommt  es  durch  weitere 
reizende  Momento  zu  neuen  Blutungeo,  darait  zu  neuen  Reizen  and 
schliesslich  auf  Grund  eines  entzün duchen  Vorganges  zur  Ossification. 
Ich  habe  weiter  oben  mehrere  Falle  angefíihrt,  bei  denen  trotz 
Ruhe  Verknocherung  auítrat.  Nichts  desto  weniger  ist  diese  An- 
nahme,  wenn  auch  nicht  generell,  so  doch  für  viele  Falle  nicht 
direct  von  der  Hand  zu  weisen.  Bier  hat  in  jüngster  Zeit  aiif 
Grund  dieser  Hypothese  durch  Injection  defibrinirten  Blutes  bei 
schlecht  heilenden  Fracturen  bessere  Callusbildung  erzielt. 

Oahen,  der  die  traumatische  Muskel  verknocherung  ais  Tumor- 
bildung  ansieht,  nimmt  mit  Bezug  auf  das  Vorkommen  vonMyositis 
ossifícans  progressiva  in  Verbindung  mit  Missbildungen  (Mikrodactylie 
Helíerich)  eine  Storung  der  Knochenanlage  an;  unter  Zuhilfe- 
nahme  von  Cohnheim's  Theorie  kámen  durch  das  Trauma  die 
versprengten  Keime  zur  Wucherung.  Auch  diese  Hypothese  kann 
nur  für  einzelne  Falle  gelten,  ist  übrigens  für  einen  Fall  niultipler 
Osteome  im  Muse,  stemocleidomastoideus  nahezu  sicher. 

Rathke  sucht  .  die  Myositis  ossificans  traumática  mit 
knorpeligem  Zwischenstadium  durch  die  Roux'sche  Theorie  der 
Knorpelentstehung  zu  erkláren.  Roux  glaubt,  dass  bei  starker 
Bewegung  durch  Druck  und  Zug  im  Gewebe  auch  eine  bedeutende 
Verschiebung  der  Schichten  gegen  einander  statt  hat:  Abscheerung, 
und  dabei  solche  Zellen  erhalten  '.  bieiben,  die  durch  Bildung  von 
Enorpelgrundsubstanz  >  ais  des  •  geeignetsten  Mittels  dagegen  zu 
schützen  im  Stande  sind.  Die  Kborpelbildung  würde  also  in  unserem 
Falle    in    unmittelbarer   Nachbarschaft   des    noch   functionsfáhigen 
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Maskelgewebes  anftreten,  w0lches  bei  seiner  Contraction  auf  die 
Umgebung  im  Sinne  einer  Abscheerung  ^rkt. 

KíenbSok  versucht  die  Theorie  der  Pathogenese  der  abnormen 
Bmdegewebsverknocherung  von  Holzknecht  (Wien.  klin.  Rund- 
schau 1902.  40)  auf  das  traumátische  intramusculáre  Osteom  an- 
¿uwenden.  Nach  Analogie  des  Wolffschen  Gesetz^s  von  der 
ftmctionellen  Anpassung  der  Enochen  an  veránderte  Verháltnisse 
habe  das  Bindegewebe  die  immanente  Eigenschaft,  die  Ver- 
knocherung  ais  functionelle  Verstárkung  zu  benutzen.  Dies 
trete  ein  bei  übermássiger  Inansprnchnahme  des  fiindegewebes  durch 
Laesionen  des  Skeletts  (Fractur,  Luxation)  und  bei  primárer 
Schádigung  des  Bindegewebes  (Tabes,  Syringomyelie,  Myositis  ossi- 
ficans  traumática). 

So  konnte  auch  beim  traumatischen  intramuscularen  Osteom 
die  Verknocherung  durch  functionelle  Verstárkung  des  traumatisch 
geschádigten  intramuscularen  Bindegewebes  erklárt  werden. 

Auch  über  die  Behandlungsweise  gehen  die  M^inungen  der- 
zeit  noch  sehr  auseinander.  Eine  Reihe  von  Atitoren  behandelt 
diese  Enochenneubildung  zuwartend  ohne  Operation,  éinfach  mit 
Massage,  Heissluftbádern,  elai^tisbhe  Umschnürung  und 
Resorben  ti  en  und  erzielen  damit  nách  ihren  Angaben  gute  Erfolge. 
So  sah  Timan  bei  2  Reitknochen,  Rásmussen  bei  2  acut  ent- 
standenen  traumatischen  Osteomen  bei  dieser  Therapie  voUc  Heilung, 
AuchKrause,  Kasten,  Vollrath  und  Delorme  erapfehlen  diese 
Behandiung.  Es  scheint  aber  in  alien  diesen  Fallen  sehr  fraglich, 
ob  es  sich  wirklich  um  Knochen  und  nicht  vielmehr  um  trau- 
mátische Muskelschwielen  gehandelt  hat.  Mehr  Beachturig 
verdienen  die  Angaben  Nadler's  aus  der  allerjüngsten  Zeit,  der  in 
2  auch  radiographisch  sicher  gestellten  Fallen  ein  Mal  einen  voUigen, 
das  ander  Mal  einen  bedeutenden  Rückgang  ohne  Operation  beob- 
achtete.  Er  spricht  sich  deshalb  gleichlalls  für  eine  conservative 
Behandiung  aus,  die  Heilmethode  sei  ganz  nebensáchlich.  Der 
Grund,  warum  diese  spontanen  Heilungen  nicht  háufiger  gesehen 
werden,  liege  in  der  gewohnlieh  frühzeitigen  Operation  oder  der 
nicht  genügend  langen  Beobachtung  mancher  Falle.  Es  muss  zu- 
gegebcn  werden,  dass  selbst  bei  Vorhandensein  von  Knochen, 
namentlich  von  Spongiosa  eine  theilweise  spontane  Resorption  statt- 
finden  kann,  wie  man  dies  ja  von  jedem  Callus  weiss.    Man  wird 
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daher  gut  thuD,  in  frischen  oder  wenigstens  nicht  za  alten 

Fallen  Anfangs    conservativ  zu  ve rf abren;    es  sind  ja  aoch 

die  bei  der  Operation  gesetzten  Lásionen  des  Muskels,  der  Geíásse, 

Nerven,   sowie  des  Gelenkes  nicht  allzu  niedrig  zu  veranscblagen: 

DassGelenkseroffnung  nicht  gar  so  za  fürchten  ist  bei  strenger  Asepsis, 

lebrt  Fall  ü.    Man  wird  aber  andrerseits   in    obsoleten  Fallen 

(ITallU)  oder  bei Patienten,  die  scbwere  Storungen  der  Gelenks- 

function   durch  das  Osteom    acquirirt  haben,    die   roeist    erfolg- 

reiche  blutige  £ntfernung  der  neugebildeten  Enochenmasse 

vornehmen.     Die   isolirten  Tamoren  lassen    sich  im  Allgeroeinen 

ohne  gróssere  Scbwierigkeiten  auslósen.   Bei  Verwachsung  mit  dem 

Knochen  wird   man   anch   eine  quere  Darchtrennung  der  Muskeln 

nicht   scheuen    dürfen,    die   man  durch  Naht  ja  wieder  vereinigen 

kann.   Wegen  des  von  ihnen  angenommenen  tumorartigen  Charakters 

und  der  angeblich  relativ  háufigen  Recidive  baben  Heiferich  und 

mit  ibm  Caben,  Zbuber  von  Okrog,  sowie  Wolter  die  radicale 

Exstirpation  vorgescblagen.   Heiferich  will  nicht  nur  das  Osteom, 

sondem  auch  den  ganzen  befallenen  Muskel  exstirpiren,  wenigstens 

so  weit  die  schwieligen  Ausláufer  reichen.    Das  scheinbar  nórmale 

Periot  solí  1  cm  breit  um  die  KDOchenscbwellung  entfemt  werden, 

und  der  bloss  liegende  Knochen  gegláttet,  sowie  durch  Wegmeisseln 

bis  tief  in  die  feste  Rinde  vom  Pathologischen  befreit  werden.   Mit 

Recht  wendet  sich  die  Mehrzahl  der  Autoren,  darunter  Grünbaum, 

Rammstedt,    Busse    und  Blecher   gegen    dieses    radicale  Ver- 

fabren.   Abgesehen  davon,  dass  die  Annahme  eines  selbst  gutartigen 

Tumors  doch  noch  sehr  in  Frage  steht,  sind  Recidive  ein  áusserst 

seltenes  Vorkommniss,  auch  bei  nicht  radicaler  Operation  und 

wurden   nur    bei  Zusammenhang   mit   dem  Periost    beob- 

achtet,    so    bei  Caben  ein  Fall.     Rammstedt   sah    bei    seinen 

beiden  Fallen  nach  wenigen  Wochen  kleine  Recidiven,  erklárt  sich 

aber  selbst  ais  Gegner  des  radicalen  Verfabrens,  da  diese  Recidive 

bei  Massage   und   resorbirender  Behandlung  verschwinden.     Ob  es 

sich  hier  nicht  um  Schwielen  gehandelt  hat?    Berndt  sah  eine 

Recidive  nach  neaerlichem  Trauma,  die  also  streng  nicht  ais  solche 

aufzufassen  ist.    £s  bleiben  von  fast  100  operirten  Fallen  nur  die 

Recidive    Cahen's    und    eine    von    Grassmann.      Zur  Erklárang 

dieser  Recidiven  móchte  ich  aber  gerade  das  radicale,  das  Periost 

immens  reizende  Verfabren  heranziehen.     Ist  also  theoretisch  kein 
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Grand  zu  so  eingreifendem  Operiren,  so  ist  auch  practisch  die 
moglichste  Schonang  der  Gcwebe  am  Platze,  wenn  man  gute 
functionelle  Erfolge  erzielen  will. 
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XXIII. 

Zur  Gastrostomie  nach  Marwedel, 

■ebst  Benerkugei  ilber  die  SchlassAhigkeit  toi  Hageiisteli. 

Yon 

Dr.  Fritz  Berndt^ 

leitendem  Ant  der  ehirargisehen  Ahtbeilong  am  StAdt.  Krankenhanse  in  Strilsund. 

(Mit  1  Figur  im  Text.) 


Die  Hauptaufgabe  bei  Anlegang  einer  Magenfistel  ist  die  Er- 
zielung  einer  absoluten  und  spontanen  Schlassfáhigkeit  derselben. 
Die  Erreichung  dieses  Zieles  ist  im  Wesentlichen  auí  dreierlei  Art 
versucht  worden,  námlich  durch  eine  Sphincterbiidang  in  der  fiauch- 
wand  oder  Magenwand  (v.  Hacker,  Girar d,  Ullmann  a.  A.) 
durch  Zipfelbildang  am  Magen  (Hahn,  Ssabanejeff,  Frank)  oder 
darch  eine  Kanalbildung  (Witzel,  Fiscber,  Marwedel,  Eader). 

Die  Sphincterbiidang  aus  der  Bauchmuskaiatur  hat  keine  be- 
friedigenden  Resultate  geliefert.  Die  nach  der  arsprünglichen 
V.  Hacker'schen  Methóde  operírten  Falle  bedürfen  fast  sammtiich 
eines  Yerschlussapparats  in  Gestalt  eines  Gommiballons  und  dergl. 
Alie  derartigen  Apparate  sind  aber  aaf  die  Dauer  eine  schwere  Be* 
lástigung  für  den  Patienten.  Eine  Sphincterbildung  aus  der  Bauch- 
muskulatur  ist  theoretisch  wohl  denkbar,  thatsáchlich  aber  nicht 
móglich.  Ganz  natürlich!  Die  Umgebung  der  Fistel  wird  von 
Narbengewebe  gebildet.  Die  anliegenden  Muskelfasern  werden 
in  dieses  Narbengewebe  eingeschlossen  und  gehen  zu  Grunde.  Das 
gilt  auch  fur  die  Girard'sche  Modification  des  v.  Hacker'schen 
Verfahrens.  Die  Isolirung  der  beiden  seitlichen  Muskelstreifen,  die 
dann  gekreuzt  die  Fistel  umgreifcn,  bedingt'  eine  Durchscfaneidung 
der  zugehórígen  Ncrvenfasern.  Damit  ist  von  vornherein  eine 
Functionsfáhigkeit    ausgeschlossen.     Auch    die    Uebertragung    des 
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Gersuny'schen  Princips  der  Drehung  (üllmann)  scheint  am  Magen 
keine  befriedigenden  Resáltate  zu  geben.  AUerdings  berichtei 
Guillot  über  ein  derartiges  Verfahren,  mit  dem  er  eine  vollkom- 
mene  Continenz  erzielt  bat.  Nach  Fixation  des  Magens  in  der 
Bauchwunde  wird  die  Serosa  und  Muscularis  incídirt,  die  Schieim- 
baut  ais  Zipfel  hervorgezogen  und  raoglicbst  weit  abgelost,  dann 
um  180^  gedrebt  und  so  an  der  Haut  fixirt.  Nacbprafungen  sind 
m.  W.  nicht  gemacbt. 

Terrier  und  Gosset  glauben  2  Spbincteren  zu  bilden,  einen 
aus  dem  Rectus  abdominis,  einen  zweiten  aus  der  Magenmuskalatur, 
die  sie  mit  einem  ganz  kleinen  Schnitt  incidiren,  um  ebenso  wie 
Guillot  einen  Schleimhautkegel  hervorzuziehen,  der  mit  der  Haot 
vemáht  wird.  Von  7  Operirten  hatten  2  mangelhafte  Continenz. 
Die  Continenz  der  übrigen  beruht  sicher  nicht  auf  einer  Sphincter- 
wirkung,  wie  wir  noch  seben  werden. 

Golding-Bird  glaubt  auch  bei  seinem  Vorgehen  die  erzielte 
Continenz  auf  eine  Sphincterwirkung  und  zwar  der  Magenmuskulatur 
beziehen  zu  müssen.  Er  macht  in  dem  an  die  Bauchwand  fíxirten 
Magen  nur  eine  ganz  kleine  Oeffnung,  die  er  allmáhlig  durch  La- 
minaría so  erweitert,  dass  er  ein  fingerdickes  Drainrohr  hineinlegen 
kann.  Neben  dem  Rohr  koramt  nichts  heraus.  Auch  hier  handcit 
es  sich,  wie  wir  noch  sehen  werden,  nicht  um  eine  wirkliche  Mus- 
kelfunction  im  Sinne  einer  Sphincterwirkung. 

Der  Gedanke,  durch  Zipfelbildung  am  Magen  eine  schiussfáhige 
Fistel  zu  erzielen,  stammt  von  Hahn.  Er  zog  den  Magen  aus  einer 
Incisión  unterhalb  des  1.  Rippenbogens  hervor  und  führte  einen  Zipfel 
desselben  in  eine  Incisionswundo  im  8.  Interkostalraum  hinauf,  sodass 
der  Zipfel  zwischen  8.  und  9.  Rippenknorpel  gewissermassen  ein- 
gekiemmt  wurde.  Doch  führte  das  Verfahren,  das  an  sich  recht  ein- 
greiíend  ist,  mehrfach  zu  Nekrose  der  betr.  Rippenknorpel,  sodass  es 
keine  weitere  Verbreitung fand.  Sabanejeff  und  Frankmodificirten 
das  Verfahren  dahin,  dass  sie  unterhalb  des  Rippenbogens  den 
Magen  hervorgezogen,  in  der  Wunde  fixirten,  dann  oberhalb  eine 
zweite  Oeffnung  in  der  Haut  anlegten  und  den  Magenzipfel  nun 
subcutan  bis  in  diese  Oeffnung  hinaufzogen  und  hier  fixirten.  Die 
Anfangs  meist  gute  Schlussfáhigkeit  verliert  sich  aber  vielfach  da- 
<lurch,  dass  die  Oeffnung  in  der  Haut  allmáhlich  mehr  und  mehr 
hinabrückt;  ich  selbst  habe  das  in  2  Fallen  beobachtet.     Uebrigens 
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ist  die  Methode  vielfach  garnicht  anwendbar^  weil  es  eben  nicht 
geÜDgt,  den  in  Folge  langen  Leerstebens  stark  gescbrumpften 
Magen  irgendwie  genñgend  hervorzaziehen. 

Durch  den  Witzel'schen  Gedanken  der  Canalbildung  erfuhr 
die  ganze  Frage  der  Fistelbildung  (sowohl  am  Magen  wie  an  anderen 
Organen)  eine  vSllige  ümgestaltung  und  máchtige  Forderung.  W. 
náhte  über  einem  durch  eine  kleine  Oeffnung  in  den  Magen  geführten 
Gummirohr  2  Lángsfalten  der  Magenwand  zusammen  nnd  fixirte 
dann  die  Magenparthie  in  der  Bauchwunde  (neuerdings  nur  die 
Ausmündungsstelle  des  Drains).  Dadurch  entsteht  ein  Canal,  der 
nach  Entfemung  des  Gummirohrs  absolut  dicht  schliesst.  Das  an 
sich  vorzügliche.  Verfahren  hat'aber  auch  seine  Grenzen.  Es  ist 
dazu  immer  ein  grósserés  Stück  Magenwand  erforderlich  und  ausser- 
dem  muss  sich  der  Magen  leicht  falten  lassen,  um  die  Náhte  ohne 
Spannung  anlegen  zu  konnen.  Wer  aus  Erfahrung  weiss.  wie  schwer 
es  oft  ist,  den  kleinen,  hoch  heraufgezogenen  Magen  überhaupt  bis 
in  die  Bauchwunde  herabzuziehen,  wird  auch  ohne  weiteres  zu- 
geben,    dass    das  W.'sche  Verfahren    nicht  überall   anwendbar  ist. 

Mit  diesen  Schwierigkeiten  rechnet  das  Verfahren  von  Fischer. 
Nach  Einnáhen  eines  Magenstücks  in  die  Bauchwunde  wird  die  Er- 
náhrung  zunáchst  roittels  einer  Pravaznadel  bewirkt,  die  jedesmal 
an  derselben  Stelle  schrág  durch  die  Magenwand  eingestochen  wird. 
Allmáhlich  bildet  sich  dadurch  ein  schráger  Canal,  der  absolut 
dicht  schliesst.  Das  Verfahren  ist  umstandlich,  erfordert  grosste 
Aufmerksamkeit  und  ausserdem  viel  Zeit. 

Diese  üebelstánde  vermeidet  das  Verfahren  von  Marwedel. 
Nach  Einnáhen  eines  Magenstücks  in  die  Bauchwunde  spaitet  er  mit 
einem  5  cm  langen  Schnitt  Serosa  und  Muscularis  bis  auf  die 
Mucosa,  erofifnet  dieselbe  am  untern  Ende  des  Schnitts  durch  eine 
kleine  Incisión,  führt  durch  dieselbe  ein  dünnes  Gummirohr  in  den 
Magen,  íixirt  dieses  am  fiande  der  Mucosaoffnung  mit  einer  feinen 
Naht  und  náht  dann  über  dera  Rohrchen  die  Serosamuscularis  wieder 
zusammen.  Nach  6  Tagen  wird  das  Robr,  das  sofort  nach  der 
Operation  zur  Fütterung  benützt  wird,  entfernt  und  zur  Emáhrung 
jedesmal  wieder  eingeführt. 

In  áhnlicher  Weise  hat  Schnitzler  eine  Magenfistel  gebildet. 
Doch  spaitet  er  nicht,  wie  Marwedel,  die  Serosa  Muscularis,  son- 
dern  unterminirt  die  Serosa  stumpf  mit  einer  Kornzange  und  zieht 
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dann  das  Gummirobrchen,  das  durch  eine  kleinste  Oeffnung,  in  den 
Magen  gcführt  ist,  durch  diesen  Canal  hindurcb. 

Kader  erreicht  eine  Canalbildung  auf  folgende  Weise:     Nach 
Vorziehen  eines  Magenzipfels  wírd  durch  eine  kleine  OefFnang  ein 
Gummirohr   in  den  Magen    geführt,    oberhalb    und    unterhalb   des^ 
selben  ca.  1  cm  breite  Magenfláchen  zusamnaengenáfat  und  auf  diese 
Nahtreihe  noch  eine  zweite  ebensolche  gesetzt.     Dadurch  wird  die 
Magcnofifnung   nach  innen    in  das  Magenlnmen    hineingestülpt  und 
ein  senkrecht  zur  Magenwand  stehender  Canal  gebildet.     Die  betr. 
Magenparthie   wird    dann    in    der  Bauchwunde   fixirt.     Die    Fistel 
sehliesst  dauernd  gui.     K.  roeint,  dass  die  Schlussfáhigkeit  bedingt 
sei  durch    die   Lage    der   inneren  Oeffnung   an   der   Spitze   oines 
compressiblen  Tríchters  und  die  starke  Faltung  der  Mucosa  in  der 
Umgebung  dersclben  (letzteres  wohl  ausgeschlossen,  dajadiesonst 
concav  liegende  Mucosa  durch  die  Einstülpung  nach  innen  convex 
gelegt,  also  nicht  gefaltet,  sondem  gedehnt  und  dadurch  geglattet 
wird).     Ausserdem  nimmt  K.  eine  Sphincterwirkung  des  Rectus  und 
der  Muskelfasern  des  Magens  an,  die  die  Fistel  in  doppelter  Lage 
umfassen.     Das  ist,  wie  schon  oben  angedeutet  wurde,  nicht  mog- 
lich,  weil  die  definitiv  ausgebildete  Fistel  von  Narbengewebe  um- 
geben  ist,  nicht  von  functionirendem  Muskelgewebe. 

Lucke  hat  die  K.'sche  Methode  dadurch  etwas  abgeándert 
und  vereinfacht,  dass  er  die  Einstdipung  durch  zwei  übereinander 
angelegte  Tabaksbeutelnahte  bewirkt. 

Der  K.'schen  Methode  haften  dieselben  Mángel  an,  wie  der 
Witzel'schen;  sie  erfordert  ein  grosseres  Stück  Magenwand  und 
eine  gute  Faltbarkeit  des  Magens,  ist  also  bei  sehr  kleinero,  stark 
geschrunopften  Magen  nur  schwer  anwendbar. 

Endlich  erwáhne  ich  noch  die  Methoden  von  Depage,  Fontan, 
Trofiroow  und  das  von  Lemarchand  mitgetheilte  Verfahren  vos 
Ponzet,  Schwarz  und  Monod. 

Depage  bildet  nach  Fixirung  des  Magens  in  der  Bauchwunde 
einen  zungenformigen  Lappen  aus  der  Magenwand  mit  der  Basis 
nach  oben.  Dann  náht  er  den  Magen  wieder  zu  und  formt  aus 
dera  Lappen  eine  Robre,  die  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  ist 
Durch  die  Robre  wird  ein  Drain  in  den  Magen  geschoben.  Das 
Verfahren  ist  für  die  meist  entkráfteten  Kranken  viel  zu  umstándlich 
und  eingreifend. 
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Fontans  Vorgeben  entspricbt  durchaus  der  Methode  von 
Kader.  Es  ist  mir  wenigstens  nicht  gelungen,  einen  wesentlichen 
llDterschied  herauszufinden. 

Trofimow  bildet)  wie  Depage  aos  dcr  Magenwand  einen 
zungenrdrmigen  Lappen  mit  oberer  Basis.  Die  Spitze  des  Lappens 
wird  dann  nacb  aassen  uiDgeklappt  und  mit  der  Basis  vernáht,  so- 
dass  der  Lappen  nan  auf  beiden  Seiten  mit  Scbieimhaut  bekleidet 
ist.  Jetzt  wird  der  Lappen  in  das  Mageninnere  hineingedrangt  und 
die  Magenwunde  bis  aaf  eine  kleine  Offnung  am  oberen  £nde  ge- 
schlossen.  Der  Lappen  solí  sich  wie  eine  Klappe  vor  die  Oeffnung 
legen  und  so  das  Ausfliessen  von  Mageninhalt  verhindern.  —  Das 
Verfabren  ist,  wie  das  von  Depage,  zu  complícirt. 

Das  von  Lemarcband  mitgetbeilte  Verfabren  von  Poncet, 
Scbwartz,  Monod  und  anderen  franzósiscben  Chirurgen  kommt 
im  Wesentlichen  auf  dasselbe  binaus,  wie  das  von  Terrier.  Aucb 
Quénu  bat  sicb  desselben  bedient.  Das  Wesentlicbste  dabei  ist 
eine  m5glicbst  kleine  Oeffnung  im  Magen.  Erwábnt  sei  nocb,  dass 
V.  Hacker  seine  Metbode  zunácbst  mit  der  Witzel'scben,  dann 
mit  der  von  Lucke  combinirt  und  gute  Erfolge  erzielt  bat.  Ebenso 
berichtet  Borcbard  über  günstige  Erfabrungen  mit  der  Metbode 
v.  Hacker* WitzeL  Eocher  wendet  eine  combinirte  Metbode 
Hacker-Frank-Witzel  an. 

Welcbe  von  diesQj^ablreicben  Metboden  ist  nun  die  empfeblens- 
wertbeste? 

Die  Beantwortung  dieser  Frage  ergiebt  sicb  am  einfachsten, 
wenn  man  sicb  klarmacbt,  was  man  eigentlicb  von  einer  Magen- 
fistel  und  der  Metbode  ibrer  Ausfübrung  im  Interesse  des  Kranken 
verlangen  muss.  Icb  mócbte  das  kurz  in  folgende  3  Punkte  zu- 
sammenfassen: 

1.  Die  Operation  muss  einfacb  sein  und  sicb  scbnell  aus- 
führen  lassen. 

2.  Es  muss  ein  moglicbst  kleines  StQck  der  Magenwand  da- 
bei beansprucbt  werden,  damit  die  Operation  aucb  bei  stark  ge- 
scbrumpftem  und  in  die  Hobe  gezogenem  Magen  anwendbar  ist. 

3.  Die  Fistel  muss  nacb  Entfemung  des  Drainrobres  absolut 
dicht  und  zwar  spontan  schliéssen,  sodass  das  Tragen  von  Ver- 
schlussapparaten  ojüer  Verbánden  unnóthig  ist. 

Bevor  wir  die  einzeinen  Metboden    auf  diese  Bedingungen  bin 
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prüfen,  mochte  ich  zunáchst  die  wichtige  Frage  erledigen:  Adí 
welchen  Momenten  beruht  überhaupt  die  Schlussfáhigkeit  eine 
Fistel? 

Die  Ansicht,    dass    man    aus    der  Baucbmuskulatur    eine  An 
Sphincter  bilden  konne,    ist    ebenso  alt  wie  unhaltbar.     Betrachten 
wir    die    normaler  Weise    vorhandenen  Spbincteranlagen,    so  sehen 
wir,    dass    ihr  Volumen    ein   Vielfacbes    der    an    den    betrefFendcn 
Organen    vorhandenen  Ringfaserschicht    betrágt   und    dass    sie  vor 
allem  einen  wirklichen  geschlossenen  Ring    bilden,    geschlosses 
auch  dann,  wenn  der  Sphincter  ni^ht  activ  contrahirt  ist.    Dagegen 
liegen  die  Fasern  des  Rectus  abdominis  der  Fistel  nur  von  beideo 
Seiten  an,  ohne  sie  ríngfórmig   zu    umfassen.     Und  wenn  man  sie 
ringformig   anzuordnen    versucht,    wie  Girard.,    so    durchschneidei 
man  unausbleiblich  die  zugehórigen  Nervenfasern,  macht    die  Has- 
culatur  also  contractionsunfáhig.    Es  kann  nicht  in  Abrede  gesteUt 
werden,  dass  die  seitlich  der  Fistel  anliegenden  Partien  des  Rectus 
die  Fistel    etwas    coraprimiren,    wenn    der  Rectus  contrahirt  wird. 
aber    auch    nur    dann.     Ein  wirklicher  Sphincter    aber   schliesst 
durch  seinen  Tonus,  ohne  Contraction.     Andererseits    kann  es  yon 
dem  Eranken    nicht    verlangt    werden,    dass    er   permanaent    seine 
Bauchmusculalur  gespannt  hált,  auch  würde  er  das  nur  kurze  Zeit 
thun    konnen.     Hiernach    erscheint    es  ausgeschlossen,    die  physio- 
logische  Aufgabe    eines  Muskels,    der   sich  normaler  Weise  nar  in 
gerader  Linio  verkürzt,  künstlich  so  abzuándern,    dass    er  wirkhd 
ais  Sphincter,  also  ringformig,  wirkt. 

Wenn  Witzel  Werth  darauf  legt,  dass  die  Muskelbündel  des 
linken  Rectus  und  Transversus  parallel  zu  ihrem  Faserverlauf  ge- 
trennt  werden,  damit  sie  wie  eine  „Kreuzklcmme^  das  Gummirobr 
fassen  und  comprimiren,  so  ist  das  meines  Erachtens  ganz  illa- 
sorisch  —  ganz  abgesehen  davon,  dass  der  Transversus  nur  sellen 
und  dann  auch  nur  dicht  am  Rippenbogen  mit  seinen  Muskelfasern 
in  das  Gebiet  das  Rectus  hineinreicht  —  da  eine  wirksame  Com- 
pression  des  Gummirohrs  durch  die  Muskeln  aus  den  vorbin  an- 
geführten  physiologischen  Gründen  ganz  unmoglich  ist.  Das  kasn 
man  ja  auch  überall  sehen,  wo  man  ein  Drain  durch  dicke  Muskel- 
schichten  zieht:  Es  wird  nicht  comprimirt,  drángt  vielmehr  die 
Musculatur  auseinander. 

Dazu    kommt,    dass    die    náhere  Umgebung   jeder  Fistel    aos 
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Narbengewebe  besteht,  in  dem  die  ursprÜDglich  vorhandenen  Muskel- 
fasern  zn  Grande  gegangen  sind.  Das  ist  bei  einiger  Uoberlegang 
zwar  selbstrerstáudlich.  Doch  babe  ich,  um  for  diese  Behauptung 
eine  h»idgreifliche  Unterlage  zu  gewinnen,  eine  derartigo  Fistel 
mikroskopisch  untersucht.  Id  dem  zweiten  der  weiterhiii  mitgetheilten 
Falle  warde  bei  der  Section  das  betreffende  Praparat  gewonnen 
(cf.  Abbildung).  Dassetbe  zeigt  eine  von  der  Haut  durch  den 
Rectus  in  den  Magen  verlaufende  ScbragGstel  von  OYj  cm  Total- 
lánge.  DaTon  entfallen  47;  cm  auf  die  Magenwand,  2  cm  auf  die 
Baochdecken. 


Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  aus  dem  oberen, 
tro  Bereich  der  Bauchrausculatur  gelegenen  Theil  der  Fistel,  wie  aus 
dem  untereí),  der  Magenwand  angehorenden  Theil  derselben  Quer- 
schnitte  entnommen  und  nach  van  Gieson  gefárbt. 

In  dem  erstenSchnitt  ist  die  Fistel  selbst  gebildet  von  jungem, 
zell-  and  gefássreichem  Granulationsgewebe.  Die  nahere  Umgebang 
derselben   bildet   ein    breiter  Streifen    welUgen,    kernarmen  Binde- 
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gewebes,  in  dem  sich  theils  Ilerde  kleinzdliger  Infiltration,  theils 
Reste  untergegangenen  Maskelgewebes  finden.  Dio  letzteren  zeichnen 
sich  schon  bci  schwacher  Vergrósserang  sowohl  durch  die  charak- 
teristische  Anordnung  des  spárlichen  Bindegewebes,  wie  durch  den 
bei  der  van  Gieson-Fárbang  constanten  bráunlich-gelben  Ton  ais 
Reste  yon  Moskelfasern  aus.  Man  findet  auch  in  diesen  Partíen 
das  Bindegewebe  zum  Theil  kleinzellig  infiltrirt.  An  Stelle  der 
normalen  Muskelfasern  finden  sich  massenhaft  vielkernige  Riesen- 
zellen,  dercn  Abkunft  von  untergegangenen  Muskelfasern  durch  den 
oharakteristischen  Farbenton,  wie  durch  ihre  vielfach  reihenforraige 
Anordnung  gekennzeichnet  wird. 

Auch  in  den  weiter  nach  innen  von  der  Fistel  gelegenen 
Muskelschichten  finden  sich  noch  zahlreiche  gequollene  und  zer- 
klüftete  Fasern  mit  Verlust  d^  Kern-  und  Querstreifung.  Erst  die 
weit  von  der  Fistel  entfernten  Muskelfasern  zeigen  nórmale  Kemc 
und  nórmale  Querstreifung. 

In  dem  der  Magenwand  entnommenen  Schnitt  wird  die  Fistel 
natürlich  ebenfalls  von  Granulationsgewebe  gebildet.  Darauf  folgt 
nach  aussen  eine  breite  Schicht  welligen  Bindegewebes  mit  zahl- 
reichen  Gefássen,  der  auf  der  einen  Seite  die  nórmale  Mucosa 
direct  aufliegt.  Auf  der  andren  Seite  sehen  wir  die  Muscularis  des 
Magens.  Die  der  Fistel  zunáchst  gelegenen  Schichten  zeigen 
wiederum  Herde  kleinzelliger  Infiltration,  sowie  Degeneration  der 
Muskelfasern  mit  Bildung  von  Riesenzellen,  die  durchgángig  viel 
kleiner  sind  ais  die  in  der  Bauchmusculatur  gebildeten. 

Nach  diesem  Befunde  ist  also  die  Moglichkeit  einer  Spinkter- 
wirkung  sowohl  Seitens  der  Magenmusculatur  wie  Seitens  der 
Bauchmusculatur  ganz  ausgeschlossen,  weil,  wie  gesagt,  die  in  der 
Náhe  der  Fistel  gelegenen  Muskelfasern  untergegangen  sind.  Die 
weiter  abgelegenen  aber  kommen  aus  den  vorhin  angeführten 
physiologischen  Gründen  für  eine  Sphinkterwirkung  nicht  in  Betracht. 

Dcmnach  ist  meines  Erachtens  eine  Sphinkterbildung  aos 
Bauch-  oder  Magenmusculatur  sowohl  aus  physiologischen 
wie  pathologischen  Gründen  ganz  ausgeschlossen;  dahin 
zielende  Oporationsmethoden  sind  von  vornherein  ais 
verfehit  zu  bezeichnen. 

Nun  liefern  aber  die  Methoden  von  Witzel,  Marwedel, 
Kader  und  ihre  Modificationen   unzwcifelhaft  spontan  schHessende 
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Fisteln.  Worauf  beruht  denn  ibre  Schlussfáhigkeit?  Die  Erklárang 
liefert  uns  jeder  lángere  durch  Weichtfaeile  gehende  Drainkanal, 
der  die  Stárke  eines  ^ewohnlichen  Bleistiftes  nicht  übersteigt. 
Entfernt  man  aus  einem  solohen  Canal  das  Drainrohr,  so  wird  er 
entweder  moraentan  oder  nach  ganz  kurzer  Zeit  für  Flüssigkeiten, 
die  nicht  unter  besonderem  Druck  stehen,  undurchgángig.  Dieser 
Yorgang  beruht  auf  der  normalen  elastischen  Spannung 
des  uibgebenden  Gewebes,  wodurch  die  Wánde  des  Kanals 
aneinander  gedrückt  werden.  Dass  eine  Muskelwirkung  ais 
solche  dabei  garnicht  in  Betracht  kommt,  ergiebt  sich  daraus,  dass 
dieser  Yorgang  aaoh  z.  B.  bei  suboutanen  Canálen  eintritt.  Und 
zwar  trítt  die  Undurchgángigkeit  des  Cañáis  nach  Entfernung  des 
Gummirohrs  —  für  nicht  unter  Druck  stehende  Flüssigkeiten  — 
um  so  moraentaner  ein,  je  enger  und  je  lánger  derselbe  ist. 

Dieses  Moroent,  námiich  der  nórmale  elastische  Gewebs- 
druck,  der  jeden  Hohlraum  sofort  auszufüUen  bestrebt  ist,  bildet 
auch  den  Hauptgrund  für  die  Schlussfáhigkeit  der  nach  dem 
Witzel'sohen  Grundgedanken  in  Form  eines  Ganáis  angelegten 
Fisteln.  Dass  daneben  auch  noch  andere  Umstánde  auf  die  Schluss- 
fáhigkeit begünstigend  wirken  konnen,  solí  nicht  geleugnet  werden. 
Dahin  gehoren  z.  B.  1.  Enickungen  des  Cañáis  in  seiner  Lángs- 
achse  und  2.  eventuelle  Klappenwirkung  einzelner  Theile  desselben. 
ad  1.  Jeder  durch  Weichtheile  verlaufende  lángere  Canal  wird 
durch  ein  ín  ihm  liegendes  Gummirohr  gestreckt.  Das  Gummirohr 
bat  vermoge  seiner  Elasticitát  die  Tendenz,  seine  Ruhelage  ein- 
zunehmen,  also  gerade  zu  liegen  und  wirkt  deshalb  auf  die  Fistol 
im  Sinne  einer  Streckung,  Geraderichtung. .  Entfernt  man  das  Rohr, 
so  erfáhrt  der  Canal  infolge  der  verschiedenen  Spannung  der  ver- 
schiedenen  Gewebsschichten,  die  er  durchsetzt,  eventuell  eine 
Enickung  in  seiner  Láugsachse,  die  seine  Schlussfáhigkeit  natürlich 
steigert. 

ad  2.  Wenn  die  nach  dera  Innern  des  Organs  gelegene  Wand 
des  Ganáis  sehr  dünn  ist,  so  kann  auch  eine  gewisse  Klappen- 
wirkung derselben  die  Schlussfáhigkeit  der  Fistel  begünstigen.  Das 
ist  besonders  bei  der  MarwedeTschcn  Fistel  denkbar,  deren 
innerste  Schicht  nur  aus  Mag^nschleimhaut  be^teht.  Ein  gewisses 
klappenartiges  Ueberhángen  der  Schleimbaut  übcr  die  Magenoifnung 
der  Fistel  an  dera  von  mir  gewonnenen  Práparat  soheint  auf  einen 
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solchen  Yorgang  zu  deuten.  Dagegen  ist  die  Wandung  der 
Witzerschen  und  Eader'schen  Fistel  viel  zu  derb  und  dick,  ais 
dass  eine  Elappenwirkung  eintreten  kónnte. 

Aus  diesen  Erwágungen  ergiebt  sicb,  dass  fiir  die  Anlegung 
einer  Magenfistel  die  spbincterbildenden  Methoden  nicht  in  Betracht 
kommen,  da  die  Bildung  eines  Sphinkters  unmóglich  ist.  Auch 
die  zum  Theil  kompücirten,  zum  Theil  zu  rnübsameD,  zum  Tbeil 
zu  unsicheren  Methoden  von  Depage,  Trofiraow,  Fischer, 
Frank  und  Sabanejeff  konnen  wir  von  vornberein  ausscheiden. 
Es  bleiben  dann  die  kanalbildenden  Metboden  übrig,  die  bel  relativer 
Einfacbheit  einen  sicheren  Schluss  der  Fistel  gewáhrleisten,  námlich 
die  Methoden  von  Witzel,  Kader-Lucke  und  Marwedel. 

Von  diesen  verdient  die  Methode  von  Marwedel  unbe- 
dingt  den  Vorzug,  da  sie  bei  grosster  Einfacbheit  der  Ausfubrung 
und  grosster  Sicherbeit  der  Scblussfábigkeit  die  geríngste  Pórtico 
Magenwand  beansprucbt. 

Soweit  ich  die  Literatur  durcbgesehen  habe,  ist  sie  bisher  nar 
selten  durcbgeführt  worden,  dann  aber  mit  gutem  Erfolg  (Dennís, 
Barrozzi). 

Wir  hatten  bisher  nur  zweimal  Gelegenheit,  die  Operation  aus- 
zuführen;  in  beiden  Fallen  war  aber  die  Scblussfábigkeit  cine  so 
glánzende,  wie  ich  sie  niemals  früher  geseben  habe. 

Ich  lasse  die  Falle  in  kurzem  Auszuge  hier  folgen. 

I.  Fall.    73jáhr.  Mann.   Strictura  carcinomatosa  oesopbagi  impermeabüis. 

Seit  langen  Jabren  Schwierigkeiten  beim  Scblocken.  Seit  ca.  4  Wochen 
gehen  auch  Flüssigkeiten  kaum  heranter,  seit  8  Tagen  bat  Pat.  keinen  Tropfen 
mehr  heranterbringen  konnen. 

Aeusserst  abgemagertes  Individaum.  Impermeable  Oesopbagasstriktur 
etwas  oberbalb  der  Cardia.  Da  der  Exitus  unmittelbar  beyorzastehen  scbeint, 
wird  von  einer  Operation  abgeseben. 

Da  der  Mann  am  nácbsten  Morgen  noch  lebt,  wird  die  Gastrostomie  aus- 
geführt. 

Lángsscbnitt  durch  den  linken  Rectas.  Magen  anfs  aasserste  geschmmpft, 
lásst  sich  nur  mit  grosser  Mübe  in  die  Baucbwunde  ziehen.  Einnáhea  einer 
daamenbreiten  Partie  in  die  Baucbwunde  (fortlaufende  Seitennabt).  Sodann 
Spaltung  der  Serosamuskularis,  Eroffnung  der  Scbleimbaut  am  unteren  Ende 
des  Sobnittes  mit  dem  Spitzbrenner,  Einführen  eines  Nélatonkatbeters  und 
Fixíren  desselben  mit  einer  Seídennaht.  Darüber  wird  die  Serosamuskularis 
vernábt,  ebenso  die  Baucbwunde,  sofort  Eingiessen  von  Y2  I'i^^  Milch. 

Der  weitere  Yerlauf  war  sebr  günstig;  Heilung  per  primam.    Füttemng 
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fünfmal  táglich ;  vom  dritten  Tage  an  erhalt  Pat.  bei  jeder  Fütterang  2  rohe 
£ier  íq  dio  Milch  pp.  eÍDgerührt,  so  dass  er  taglich  aasser  Miich,  Wein,  Pepton 
u.  s.  w.  10  Eíer  za  sich  nimmt. 

Am  8.  Tage  wird  das  Gummirohr  entfernt  and  nar  zur  Fütterung  einge- 
führt.  Die  Fistel  schliesst  tadellos.  Bei  der  Entlassang  4Wochen  nach 
der  Operation  hat  Pat.  24  Pfand  zugenommen  nnd  síeht  sehr  wohl  aas. 

Der  Mann  lebto  noch  fast  2  Jabre  im  besten  Wohlsein. 

Zur  Fütterung  führte  er  sich  selbst  einen  weiblichen  Metallkatheter  ein, 
durch  den  er  sich  dreimal  taglich  1—1 V2  Liter  Erbsen-  oder  Bohnensuppe 
einspritzte.    Die  Fistel  schloss  dauernd  vorzüglicb. 

2.  Fall.  58  jáhr.  Mann.  Seit  Yo  Jahr  Schluokbeschwerden,  Seit  einigen 
Tagen  wird  auch  flüssige  Nahrung  nicht  mehr  hinuntergebracht. 

Blasser,  abgemagerter  Mann.  Dicht  unterhalb  des  Kehlkopfes  eine  un- 
durcbgáogige  Strictur  dor  Spoiserohre. 

Gastrostomie  nach  Marwedel.  Mágen  ausserst  geschrumpft,  lásst  sich  nur 
mit  Mühe  in  dio  Bauchwundo  einnáhen.  Langsschnitt  durch  Serosa  muscularis, 
Eroffnung  der  Schleimhaut  am  unteren  Ende  des  Schnitts  mit  Paquelinschem 
Spitzbrenner,  Einführen  eines  Gummikatheters,  um  den  mit  Schnürnaht  die 
Schleimhaut  fíxirt  wird.     Naht  der  Serosa  muscularis,  Naht  der  Bauchdecken. 

Sofort  wird  regelmassig  ñüssige  Nahrung  in  den  Magen  gespritzt.  Nach 
8  Tagen  wird  der  Katheter  entfernt  und  nur  zar  Fütterung  eingeführt.  Fistel 
schliesst  tadellos.    Bauchwunde  per  primam  geheilt. 

Bei  zunehmendem  Wohlbefínden  bekommt  Pat.  4  Wochen  nach  der  Ope- 
ration einen  Influenzaanfall  mit  fótider  Bronchitis,  der  er  nach  weiteren  drei 
Wochen  erliegt.    Die  Fistel  funktionirte  und  schloss  stets  yorzüglich. 

Das  der  Leiche  entnommene  Práparat  warde  in  Formol  gehártet  und  dann 
aufgeschnitten  (cf.  Abbildung).  Man  sieht  einen  yon  der  Haut  durch  die  Bauch- 
decken in  den  Magen  verlaufenden  schragen  Kanal  von  etwa  Bleistiftdicke  und 
einer  Totallange  von  6Y2  c™-  -^^  ^^^  inneren  Mündung  der  Fistel  hangt  die 
Schleimhaut  des  Magens  wie  eine  Klappe  über  die  Oeffnung,  so  dass  in  der 
That  hier  eine  gewisse  Klappenwirkung  zu  der  guten  Schlussfahigkeit  der 
Fistel  beigetragen  haben  mag. 

Bei  der  Ausführung  der  Operation  bin  ich  insofern  von  den  Vorschriften 
Marwedels  abgewichen,  ais  ich  die  Bauchwunde  primar  vemaht  habe.  Ich 
sehe  keinen  Grund,  dieses  zu  unterlassen,  da  die  Operation  sich  in  der  That 
Tollig  aseptisch  ausführen  lásst.  Ein  Austritt  von  Mageninhalt  ist  nicht  zu 
befürchten,  da  der  Magen  ja  wohl  stets  voUig  leer  ist.  Wenn  man  ausserdem 
die  Schleimhaut  mit  dem  Paquelin  eroíTnet  und,  wie  ich  es  im  zweiten  Fall 
gethan  habe,  durch  eine  Schnürnaht  díeselbe  fest  um  das  Gummirohr  zusammen- 
zieht,  so  kann  man  sicher  sein,  dass  in  den  ersten  5  Tagen  neben  dem  Drain 
kein  Mageninhalt  durchsickert  und  auf  diese  Weise  etwa  die  Wunde  infícirt 
wird.    Die  Bauchwunde  heilte  dann  auch  in  beiden  Fallen  per  primam. 

Die  Vorzüge  der  Marwedel'schen  Methode  lassen  sich  dera- 
nach  kurz  in  folgendem  zusammenfsissen : 

ArehiT  fttr  klin.  Chinirgie.   Bd.  76.  Heft  4.  ^^ 
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1.  Die  Operation  ist  einfach  und  schnell  ausführbar. 

2.  Es  wird  nur  eiii  ganz  schmales  Stück  Magenwand  beanspracht, 
so  dass  die  Methode  in  alien  Fallen  anwendbar  ist,  in  denen  es 
überhaupt  gelingt,  den  Magen  in  die  Bauchwande  zu  ziehen  und 
bier  zu  fixiren. 

3.  Die  Fistel  schliesst  von  vornherein  tadellos  und  spontan, 
sobald  das  Gummirohr  entfernt  ist. 

4.  Die  Fistel  behált  ihre  Scblussfáhigkeít  dauernd. 
Demnach  stehc  ich  nicht  an,  die  MarwedeTsche  Methode  ais 

die  momentan  beste  zu  bezeichnen. 


XXIV. 

Einige  Daten  über  den  Mechanismus  der 
Entstehung  derRadiusfracturen  antypischer 
Stelle,  Anatomie  und  Behandlung  derselben. 

Von 

Professor  Nieolai  Wolkowitseh, 

Kiew. 

(Mit  4  Figuren  im  Tezt.) 


Die  anfánglicbe  Ahsicbt  über  den  Mechanismus  der  Entstehung 
dieser  Fractura),  die  von  Dupuytren^),  Goyrand^),  Voillemier*), 
Nélaton^),  Malgaigne^),  Middeldorpf^)  und  anderen  ausging, 
bestand  darin,  dass  der  Knochen  einerseits  in  Folge  der  Einwirkung 
des  Kórpergewicbts  auf  denselben,  das  noch  durch  die  Hoftigkeit 
des  Falles  verstárkt  wird,  berubt,  andererseits  in  Folge  des  Wider- 
standes  von  Seiten  des  Bodens  oder  genauer  der  Handwurzel- 
knochen.  Hierbei.  ist,  wie  es  ja  gewohnlich  der  Fall  ist,  ein  Fall 
auf  die  H and f lache  der  stark  extendirten  Hand  gemeint.  Wenn 
nun  hierbei  die  Fractur  im  unieren  Theil  des  Radius  vor  sich  geht, 
so  geschicht  es,  nach  den  Angaben  der  angeführten  Autoren,  erstens 


1)  Nur  um  der  historischen  Genauigkeit  Willen  will  ich  hier  auf  eine 
noch  altere,  wenig  begründete  Ansicht  hinweiscn  —  und  zwar  auf  die  Ansicht 
von  Pouteau  (cf.  Lecomte:  ^Recherches  nouvelles  sur  les  fractures  in- 
directes  de  rextrémití'  inférieure  du  radius**.  Archives  genérales  de  medicine 
1860,  Decembre,  p.  654),  nach  der  die  Fractur  in  Verbindung  mit  der  Con- 
traction  der  Muskeln  vor  sich  geht,  welche,  Dank  der  vorhandenen  Biegung 
des  Knochens,  zu  einer  gegenseitigen  Annaherung  der  Rnochenenden  führt. 

2)  Le(;ons  orales.     1839.     T.  I.     p.  143. 
8)  Gitirt  nach  Locomte.     1.  c.  p.  655. 
*)  Ídem.    p.  656. 

5)  Citirt  nach  Malgaigne,  Die  Lehre  von  den  Knochenfrac turen.     Russ. 
Uebersetzung.     1850.     S.  616. 
«)  1.  c.    S.  616. 
7)  Bcitrágc  zur  Lehre  von  den  Knochenbrüehen.    1853.    S.  93. 
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deswegen,  weil  an  dieser  Stelle  der  Widerstand  von  Seíten  der 
Handwurzelknochen  eintritt  und  eben  hier  die  Einwirkung  der  Ge- 
walt  zu  Tage  treten  muss,  zweitens  wird  an  dieser  Stelle  der 
Knochen  schwácher,  da  er  im  Gegensatz  zu  den  hoher  gelegenen 
Theilen  seinen  spongiosen  Bau  anninanat. 

Nach  der  Arbeit    von    Lecomte^)    jedoch   gewann,    obgleich 
die  in  derselben  aasgesprochene  Ansicht    sich    schon  früher  in  der 
Arbeit    von  Linhart^)    vorfindet,    in    den  Augen   vieler  Chirurgen 
[Anger*),     Tillaux'),     Conner'),     Gordon     und     Pilcher'), 
Bruns*),    Hoffa^),    Helferich*)    u.  A.]    die   Theorie    des  Riss- 
bruches  eine  grosse  Anziehungskraft.      Diese  Theorie    war  auf  die 
Voraussetzung  gegründet,    dass    das    Ligamentum  carpi  volare  das 
untere  Ende  des  Radius,  wo  es  sich  anheftet,  abreisst,  ohne  selbst 
dabei  zu  zerreissen,    da  bei  der  erwáhnten  Art  des  Falles  aaf  die 
Hand,  eine  starke  Spannung  desselben  auf  der  Volarseite  des  Hand- 
gelenks  zu  Stande  konanat  und  dieses  Band,  Dank  seiner  Festígkeit, 
die  auf  dasselbe  einwirkende  Gewalt  aushált. 

Dieselbe  Erklárung,  jedoch  mit  entgegengesetzten  Beziehungen, 
wurde  nach  dieser  Theorie  auch  für  die  Entstehung  der  Fractura 
ebenfalls  am  unteren  Ende  des  Radius,  angewandt,  wenn,  wie  es 
aus  natürlichen  Gründen  nur  selten  vorkommt,  der  Fall  nicht  auf 
die  Volarseite,  sondern  auf  die  Dorsalseite  der  Hand  vor  sich  gehfO- 
Man  nahm  nait  anderen  Worten  an,  dass  hierbei  das  Ligamentum 
carpi  dorsale  dieselbe  Rolle  spielt  wie  bei  dem  Fall  auf  die  Hand- 
fláche  das  Ligamentum  carpi  volare. 

Zum  Beweise  dieser  seiner  Theorie  und  gegen  die  früher  be- 
stchende,  d.  h.  Fractur  in  Folge  unmittelbaren  Zusammenstosses 
der  gegenüberliegenden  Knochen  im  Handgelenk,  führt  Lecomte^) 
vor  alien  Dingen  das  Factum  an,    dass    beim  Fall    auf  die  Hand- 


1)  1.  c. 

2)  Die  Brüche  der  unteren  Epiphyse  des  Radius  dureb  Gegenstoss.  Zeit- 
schrift  der  K.  K.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.    VIII.    1852. 

,  ')  Citirt  nach  Hamilton,  Traite  pratique  des  fractures  et  des  luxations. 
Uebersetzung  aus  dem  Englischen.    1884.    S.  384. 

*)  Deutsche  Chirurgie.    Die  Lehre  von  den  Knochenbrüchen.    S.  59. 

8)  Lehrbuch  der  Fracturen  und  Luxationen.    1881.    S.  365. 

®)  Atlas  und  Grundriss  der  traumatischen  Fracturen  und  Luxationen.   S.  82. 

'^)  Kahleyss  (Beitrag  zur  Kenntniss  der  Fracturen  am  unteren  Ende  des 
Radius.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  45.  1897.  S.  550.)  fand  die  Ent- 
stehung der  Fractur  unter  solchen  Bedingungen  unter  60  Fallen  2  Mal. 

8)  1.  c.  Archives  genérales  de  medicine.    1861.    p.  61. 


Mechanismns  der  typischen  Radiasfracturen.  919 

fláche  hochstens  die  zweite  Reihe  der  Handwurzelknochen  (mit 
íhren  Vorsprüngen  am  Os  muUangulum  majus  und  Os  hamatum) 
mit  dem  Boden  in  Borührang  kommt.  Diese  Stelle  nun  befindet 
sich  fast  2  cm  vor  dem  hinteren  Rande  der  Gelenkfláche  des 
Radius.  Ausserdem  stellt  sich  hierbei  die  zweite  Reihe  der  Hand- 
wurzelknochen rechtwinklig  zur  ersten  Reihe,  wodurch  nach  Le- 
comte's  Meinung  eine  Einwirkung  des  Widerstandes  des  Bodens 
auf  den  Radius  ausgeschlossen  wird.  Seiner  Ansicht  nach  sprechen 
auch  die  negativen  Resultate  des  Nélaton'schen  Versuches,  bei 
einer  gewissen  Modification    desselben,    zu  Gunsten  seiner  Theorie. 

Dieser  Versuch,  auf  den  sich  auch  Malgaigne^)  beim  Auf- 
bau  seiner  Theorie  stützt,  besteht  darin,  dass  nach  Araputation  des 
Unterarmes  im  EUenbogengelenk,  derselbe  vertical  auf  eine  harte 
Unterlage  gestellt  wird,  wobei  sich  die  Hand  in  móglichst  starker 
Extensión  befindet,  und  auí  das  obere  Ende  der  Unterarroknochen 
Schláge  ausgcführt  werden.  Nélaton  selbst  erzielte  hierbei  regel- 
mássig  Fracturen  des  Radius  an  der  typischen  SteUe.  Die  Modi- 
fication Lecomte's^)  bestand  darin,  dass  er  vorher  das  Ligamenlum 
carpi  volare,  durchschnitt,  wobei  er  dann,  ebenfalls  regelmássig, 
keine  Fractur  erhielt. 

Auf  diese  Weise  kann  man  auch  dieser  Theorie  eine  gewisse 
Begrtindung  nicht  absprechen.  Aber  abgesehen  davon,  dass  die 
Beweise  selbst,  die  Lecomte  anführt,  keinen  so  bestimmten  Werth 
haben  konnen,  wie  sie  ihnen  vom  Autor  zugeschricben  werden, 
stimmen  viele  Facta  direct  mit  der  Theorie  nicht  überein.  Diese 
Facta  treten  vor  alien  Dingen  bei  der  anatomischen  Erforschung 
der  Fractur  selbst  zu  Tage.  Wenn  eine  derartige  Erforschung 
früher,  in  Folge  der  seltenen  Gelegenheit  eine  frisch  fracturirte 
Hand  zu  operiren  oder  an  der  Leiche  zu  untersuchen,  nicht  so 
leicht  moglich  war,  so  ist  sie  in  letzter  Zeit  Dank  der  Rontgeni- 
sation  erleichtert  worden. 

Vor  alien  Dingen  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  diese 
Fractur  háufig  im  Sinne  einer  Zersplitterung  des  unteren  Bruch- 
stñckes  in  eine  grossere  oder  kleinere  Anzahl  Stücke,  einen  Splitter- 
bruch  darstellt,  —  ein  Umstand,  der  an  und  fiir  sich  zu  Gunsten 
einer  Compression  des  Knochens,  einer  Fractur  durch  Compression  — 

*)  1.  c.  p.  616. 
2)  1.  c.  p.  70—71. 
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spricht.  Parallel  hiermit  muss  bei  solchen  Splitterbrüchen  in  ge- 
wissem  Grade  ein  Eindringen  des  festeren  oberen  Brachstückes  in 
das  uniere  mehr  spongióse  Bruchstück  zugegeben  werden,  wodurch 
auch  die  Zersplitterung  des  letzteren,  wenn  auch  nicht  bervor- 
gerufen,  so  doch  begünstigt  wird.  (Solch  ein  Eindringen  kann 
nach  Voillemier^)  sogar  bis  auf  8  mm  statt&nden.)  Wenn,  der 
Ansicht  Linhart's^)  nach,  die  Zersplitterung  erst  ais  weiterer  Akt 
vor  sich  geht,  d.  h.  nach  voUendetem  Abreissen,  bei  fortdauernder 
Einwirkung  der  Gewalt,  so  muss  schon  a  priori  eine  derartige 
Annahroe,  wie  auch  Lobker^)  sagt,  vor  der  Annahme  einer  gleich- 
zeitigen  Fractur  und  Zersplitterung  des  Bruchstückes  zurückstehen. 
Auch  die  übrigen  Facta,  die  wir  bei  Linhart*)  vorfinden  —  wie, 
dass  die  ausgezackte  firachlinie  und  die  Zersplitterung  des  unteren 
Bruchstückes  nur  auf  der  Dorsalseite  beobachtet  werden,  femer, 
dass  hier  das  Periost  nicht  wie  auf  der  Volarseite  grade  durch- 
gerissen  ist,  sondern  unregelmássig  in  Forra  von  Fetzen  heruuter- 
hángt  —  kónnen  ebenfalls  eher  gegen  die  Zerreissungstheorie  ais 
für  dieselbe  sprechen.  In  der  That  ist,  wie  ich  mich  selbst  davon 
an  meinem  Práparat  einer  frischen,  schweren,  doppelseitigen  Fractur 
überzeugen  konnte,  die  Auszackung  auf  der  dorsalen  (hinteren) 
Seite  deutlicher  ausgeprágt.  Hier  reichte  die  Bruchiinie  auch  im 
Allgemeinen  hóher  hinauf  ais  an  der  vorderen  Seite  und  machte 
den  Eindruck  einer  schiefen  Bruchebene,  die  von  hinten  —  oben 
nach  vom  —  unten  hinzog.  Wenn  man  aber  berücksichtigt,  dass 
der  Verlauf  der  Bruchiinie,  hinten  hoher  ais  vome,  nur  auf  die 
Rindenschicht  des  Enochens  Bezug  hat,  spáter  aber  die  Bruchebene 
im  Allgemeinen  quer^)  verlauft,  so  konnte  man  hier  auch  von 
einer  Querfractur  sprechen. 

Hiermit  erklárt  sich  auch  theilweise  die  Verschiedenheit  der 
Anschauungen  in  Betreff  der  právalirenden  Richtung  dieser  Ebene 
in  der  Literatur:  die  einen  Autoren,  wie  Voillemier®),  Malgaigne^), 


1)  Citirt  nach  Malgaigne.  1.  c.    p.  617 

2)  1.  c.    S.  294. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1885.    S.  475. 
*)  1.  c.    S.  294. 

*)  In  meinem  Falle  war  sie  eher  gnibenformig  und  zwar  war  die  Ober- 
ñáche  des  unteren  Bruchstückes  ausgehofalt  im  Vergleich  mit  der  Yorwolbung 
des  oberen  Endes,  wovon  auch  Lecomte  spricht. 

8)  Citirt  nach  Malgaigne,  1.  c.  p.  618. 

7)  1.  c. 
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Linhart^),  Middeldorpf^),  halten  die  Querfractur  für  gewohnlich, 
anderewieder,¡wieDupaytren3),Goyrand*),  Sedillot^),  Lobker*), 
die  schráge  Fractur  mit  der  angeführten  Ricbtung  der  Ebene. 
Aach  Kahleyss*^)  neigt  im  Allgemeinen  der  grósseren  Háufig- 
keit  der  schrágen  Kichtung  der  Fracturebene  in  der  oben  erwáhnten 
Richtung  zu,  indem  er  auf  die  Vielfaltigkeit  der  Kichtung  der 
Fracturebene  hinweist.  Seinen  Aussagen  nach  ist  nur  beim  Fall 
auf  die  flectirte  Hand  die  Bruchebene  auf  der  volaren  Seite  weiter  vom 
Rande  der  Gelenkfláche  entfemt,  ais  auf  der  dorsalen  Seite,  beim  Fall 
auf  die  extendirte  Hand  ist  meistentheils  das  Umgekehrte  der  Fall. 

NachLobker®)  sind  gerade  derartige  schráge  Fracturen  nach 
der  Zerreissungstheoríe  nicht  zu  erkláren.  Hiermit  muss  man  sich 
einverstanden  erkláren,  selbst  wenn  man  das  anatomische  Factum, 
dass  die  Rindenschicht  des  Knochens  vorne  weiter  hinuntcrreicht 
ais  hinten,  im  Auge  behált,  welcher  Umstand  ja  gleichsam  die 
Entstehung  yon  Fracturen  mit  der  angeführten  Richtung  der  Bruch- 
ebene begünstigt^).  Bei  einem  Rissbruch,  der  durch  das  Lig. 
carpi  volare  bedingt  wird,  müsste  man  eher  eine  schráge  Ebene 
in  entgegengesetzter  Richtung  erwarten,  und  es  müssten  auch 
háufiger  Abreissungen  nur  des  vorderen  Randes  der  Gelenkfláche 
des  Radius  vorkommen.  Es  werden  aber  im  Gegentheil,  wenn  man 
die  experimentelle  Beobachtung  Bouchets  (citirt  bei  Linhart^^) 
nicht  mitrechnet,  seit  der  Zeit,  da,  Dank  der  Rontgenisation,  solche 
theilweise  Fracturen  der  Diagnose  zugánglicher  geworden  sind, 
gerade  solche  des  hinteren  Randes  beobachtet  [2  Falle  voa 
Kahleyss^^)  und  die,  noch  vor  Bekanntwerden  der  Rontgenisation, 
beschriebenen  Falle  von  Rhea-Barton  und  Lenoir^^^]. 

Spricht  denn  nicht  auch  der  Hinweis  Linhart's^^)  darauf,  dass 
die  Zersplitterung  sich  im  hinteren  Theil  des  Bruchstückes  befíndet, 

1)    2)    1.    C. 

3)1.  c.  p.  146. 

<)  *)  Citirt  nach  Hamilton,  J.  c.  p.  339. 
«)  1.  c. 
!  7)  1.  c. 

»*)  1.  c. 

*)  cf.  Vidal    (de  Cassis),   Traite  de  pathologie  externe   et   de  médecine 
operatoire.    1851.    T.  2.    p.  249. 
10)  1.  c.  S.  293. 

11)    I,  (5^ 

12)  Citirt  nach  Hamilton,  1.  c.  p.  345—346. 

13)  1.  c. 
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dafür,  dass  die  schádigende  Gewalt  sich  hauptsáchlich  gerade  auf 
dieser  Stelle  concentrirt?  Gerade  dieser  Umstand  spricht  dafar, 
dass  die  Gelenkfláche  des  Radias,  im  Moment  des  Einwirkens  des 
Korpergewichtes,  sich  vor  Allem  auf  die  unter  ihm  befindliche 
harte  Unterlage,  die  aus  den  Handwurzelknochen  besteht,  stützt 
und  dass  gerade  dieser  Widerstand  den  Grund  zur  Fractur  ab- 
giebt,  indem  er  za  einer  Compression  des  Enochens  und  za  einem 
Zurückbiegen  des  unteren  Endes  führt,  woher  die  Wirkung  der 
Gewalt  bald  náher,  bald  weiter  von  der  Gelenkfláche  zum  Aus- 
druck  kommf  (nach  Dupuytren^),  z.  B.  von  3  Linien  bis  zu  1, 
ja  sogar  P/o  ZoU  von  der  Gelenkfláche  entfemt),  jedoch  immer  in 
den  Grenzen  des  noch  schwachen  (spongiosen)  Theiles  des  Knochens. 

Auf  diese  Weise  muss  man  sich  in  der  flauptsache  mit  der 
anfánglichen  Theorie  der  Entstehung  einer  solchen  Fractur  einver- 
standen  erkláren.  Wenn  nun  der  Druck,  hauptsáchlich  des  hinteren 
Randes  der  Gelenkfláche  des  Radius  auf  die  Handwurzelknochen 
die  Hauptbedingung  für  das  Zustandekonanaen  der  Fractur  ergiebt 
so  wird  schon  hierdurch  die  Bedeutung  des  Lig.  carpi  volare,  im 
Sinne  seiner  abreissenden  Wirkung  hinfállig,  da  der  Widerstand 
selbst  mit  seinen  Folgen  zu  Stande  kommen  kann,  bevor  sich  noch 
die  nothige  Spannung  dieses  Ligamentes  entwickelt.  Die  Rolle 
dieses  letzteren  beschránkt  sich  also,  mit  anderen  Worten,  ebenso 
wie  diejenige  der  hier  hindurchziehenden  Sehnen  nur  auf  die 
Fixation  der  Knochen  in  ihrer  gegenseitigen  Lage,  wáhrend  die- 
selben  auf  einander  einwirken. 

Deswegen  gab  auch  bei  Lecomte,  bei  der  Durchschneidung 
dieses  Ligamentes,  der  Nélaton'sche  Versuch  ein  negatives 
Resultat,  da  ja  hierdurch  die  regeirechte  Berührung  der  Knochen 
im  Handgelenk,  die  für  die  gegenseitige  Einwirkung  derselben  auf 
einander  unumgánglich  nothig  ist,  gestort  wurde. 

Die  von  ihren  Autoren,  gleichsam  nur  in  groben  Conturen,  ge- 
zeichñete  anfángliche  Theorie  erklárt  jedoch  noch  lange  nicht  weder 
die  Bedingungen  der  Fractur,  noch  ihre  so  sehr  charakteristischen 
Besonderheiten.  In  dieser  Hinsicht  ist  in  letzter  Zeit  von  Destot 
und    Gallo  i  s2)    ein    bedeutender  Schritt  vorwárts  gethan  worden, 


1)  1.  c.  p.  146. 

2)  Recherches  physiologiques  experimentales  sur  les  fractures  de  rextrémit« 
inférieure  du  radius.    Revue  de  Chirurgie.    T.  XVIII.    1898. 
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die  dieser  Frage,  vom  experímentellen  Gesichtspnnkt  aus  in  Bezug 
auf  die  verschiedenen  Lagen  der  Hand  im  Verháltniss  zum  Unter- 
arm,  in  reichem  Maasse  ihre  Aufmerksamkeit  widmeten.  Mir 
scheint  es,  dass  ihre  Behandlung  der  Frage  und  vor  alien  Dingen 
die  Erforschung  der  genauen  anatomischen  Verháltnisse  der  sich  im 
Handgelenk    beriihrenden  Enochen    vor  Allem  Beachtung  vcrdient. 

Ich  mochte  an  dieser  Stelle  diejenige  Lage  der  Hand  in  Be- 
ziehung  zum  Unterarm  einer  Betrachtung  unterzieben,  die  beim  Fall 
auf  die  Hand  mit  nachfolgender  Fractur  natürlich  und  deswegen 
auch  gewohnlicb  ist. 

Der  Fall  erfolgt  auf  die  nach  vorne  ausgestreckte  Hand,  was 
der  Kranke,  wie  sich  Dupuytren  beredt  ausdrückt,  deswegen 
thut,  um  den  Fall  selbst  abzuschwáchen  und  das  Gesicht  zu 
schützen.  Der  Vorderarm  und  folglich  auch  die  Hand  befinden 
sich  hierbei  in  Pronationslage.  Die  Handfláche  kommt  mit  dem 
Boden  in  Berührung.  Wenn  der  Fall  nur  auf  eine  Hand  vor  sich 
geht,  so  giebt  der  Eorper  selbst  hierher  nach  und  neigt  sich  in 
gewissem  Grade  hierher  hinüber.  Der  Unterarm  nimmt  eine  immer 
mehr  und  mehr  verticale  Stellung  an  und  verstarkt  folglich  auch 
die  Extensionsstellung  der  Hand. 

Zur  Folgerung  áll'  dieser  Verháltnisse  komme  ich,  indem  ich 
den  Fall  auf  die  Hand  mit  dem  Versuch  verglciche,  das  Korper- 
gewicht  auf  die  mit  der  Handfláche,  z.  B.  auf  die  Tischplatto  ge- 
stützte,  Hand  zu  übertragen.  Bei  diesem  Versuch  überzeugen  wir 
uns  auch  noch  davon,  dass,  abgesehen  davon,  dass  der  Unterarm 
zur  Hand  eine  verticale  Stellung  annimmt,  letztere  immer  mehr 
zur  ulnaren  Seite  hin  abzuweichen  bestrebt  ist  —  Adduction  der 
deutschen  und  Abduction  der  franzosischen  und  englischen  Autoren  — . 
In  Verbindung  hiermit  fuhlt  man  auch  wáhrend  des  erwáhnten  Ver- 
suches,  dass  der  Widerstand  der  Hand  (oder  genauer  noch  der 
Handwurzel,  die  ja,  genau  genommen,  den  ganzen  VtTiderstand  auf 
sich  nimmt)  hauptsáchlich  ihren  ulnaren  Theil  trifift.  Im  Anschluss 
hieran  kann  man  auch  behaupten,  dass  die  Hand  im  Moment  des 
Eintrittes  des  Widerstandes  resp.  der  Schádigung  nicht  dem  Zuge 
des  Unterarmes,  eine  Pronationslage  einzunehmen,  íolgt,  sondem 
im  Gegentheil  geneigt  ist,  in  eine  Supinationslage  überzugehen. 

Was  sehen  wir  nun  an  der  Leiche,  wenn  wir  an  ihr  die  soeben 
beschriebenen    Verháltnisse    der   Hand    zum  Unterarm    herstellen? 
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Vor  alien  Dingen  bemerkt  man  einen  scharf  hervortretenden  ünter- 
schied  in  der  Lage  der  sich  im  Handgelenk  vereinigenden  Enochen- 
oberfláchen,  wenii  man  die  Hand  stark  cxtendirt  und  dabei  nicht 
zur  Ulnarseite  hin  wendet  und  wenn  man  sie  im  Gegentbeii  nach 
dieser  Seite  hin  wendet.  Im  ersteren  Fail  sind  die  Gelenkfláchen 
der  ersten  Reihe  der  Handwurzelknocben  in  der  Gelenkhóhle  des 
Radias  7ersteckt  und  gleichzeitig  ist  die  Extensión  der  Hand  selbst 
in  weit  umfangreicherem  Maasse  moglioh. 

Wenn  wir  aber  den  Versuch  machen,  die  extendirte  Hand  nach 
der  Ulnarseite  hin  zu  wenden,  so  beginnt  sofort  die  Knorpelfláche 
des  Os  naviculare  am  hinteren  (resp.  dorsalen)  Rande  der  Gelenk- 
fláche  des  Radias  hervorzutreten.  Hervortretend  muss  nun  dieser 
Knochen  auf  diese  Weise  auf  den  erwahnten  Rand  drücken,  und 
da  nun  hierbei  die  Handwurzel  gleichzeitig  zar  Radialseite  hin  ab- 
weicht,  muss  der  Druck  hauptsáchlich  auf  diesen  Theil  des  Randes^ 
und  zwar  speciell  auf  den  Processus  styloideus  ausgeübt  werden. 
Es  ist  nun  auch  naturgemáss,  dass  hierbei  eine  Spannung  des 
áusseren  seitlichen  Bandes  zu  Stande  komraen  muss.  Wenn  wir 
uns  nun  der  ulnaren  Seite  zuwenden,  so  finden  wir  hier  gewisser- 
massen  umgekehrte  Verháltnisse,  da  die  Handwurzel  zar  vorderen 
(volaren)  Seite  fortrückt  und  es  fállt  hierbei  hauptsáchlich  auf, 
dass  bei  einer  solchen  Drehung  oder  gewissermassen  Ueberdrehung 
der  Hand  im  Handgelenk  das  innere  seitliche  Band  stark  gespannt 
wird.  Ich  glaube  mich  nicht  zu  irren,  wenn  ich  die  Empfindung 
schmerzhafter  Spannung,  die  man  bei  dem  erwahnten  Versuch  mit 
dem  Aufstützen  der  Hand  auf  eine  Tischplatte  an  der  ulnaren 
Seite  des  Haudgelenkes  empfindet,  auf  Rechnung  gerade  dieser 
Anspannung  des  Bandes  setzte.  Dieses  Gefühl  ist  um  so  starker, 
je  mehr  die  Hand  zar  ulnaren  Seite  hin  gewendet  wird. 

Auf  diese  Weise  tritt,  auf  Grand  alies  Angeführten,  auch  die 
Art  und  Weise  der  mechanischen  Gewaltwirkung  im  Handgelenk 
deutlich  zu  Tage.  Ist  der  Radius  nun  im  Moment  des  Falles  be- 
strebt  eine  Pronationsstellung  einzunehmen,  so  wird  er  vor  AUem 
in  dieser  seiner  Bestrebung  durch  das  sofort  am  hinteren  Rande 
des  Radius  hervortretende  Os  naviculare  gehindert,  indem  dasselbe 
ihn  im  Gegentheil  zur  Dorsalseite  fortdrángt,  d.  h.  in  eine  Supi- 
nationslage  zwingt.  Hier  nun  an  dieser  Stelle,  wo  zwei  entgegen- 
gesctzte  Eráfte    zusammenprallen,    findet    auch    die  hauptsáchliche 
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Gewaltwirkung  statt,  die,  ^'enn  die  Handwurzelknochen  nicht  aus- 
weichen,  zu  einer  Compression  —  zu  einem  Fortdrángen  des  untern 
Endes  des  Radios  in  der  Richtung  von  der  Volarseite  zur  Dorsal- 
seite  hin  führt  und,  da  der  Druck  hauptsácblich  auf  den  radialen 
Theil  der  Gelenkfláche  ausgeübt  wird,  gleichzeitig  von  der  ulnaren 
zur  radialen  Seite  hin. 

Bei  einer  solchen  Betheiligung  der  Handwurzelknochen  ist  es 
interessaiit  zu  beobachten,  dass  eine  Beschádigung  derselben  ge- 
sondert  oder  in  Verbindung  mit  einer  Radiusfractur,  verháUniss- 
naássig  selten  vórkonQmt,  was  gleicbsana  darauí  hinweist,  dass  beim 
beschriebenen  Mechanismus  das  untere  Ende  des  Radius,  in  Folge 
seiner  geringeren  Festigkeit,  ais  der  schwáchere  Theil  der  cinwirken- 
den  Gewalt  schneller  weicht.  Andererseits  ist  es  um  so  ínter- 
essanter,  dass,  wenn  solch  eine  Beschádigung  zu  Stande  kommt, 
dieselbe  am  háufigsten  oder  fast  ausschliesslich  am  Os  naviculare 
beobachtet  wird,  was  gleichsara  die  oben  erwáhnte  Rolle  dieses 
Knochens  im  Mechanismus  der  Fractur  selbst  bestátigt.  Barden- 
heuer^)  z.  B.  spricht  sogar  von  einem  háufigen  Vorkommen  einer 
Fractur  dieses  Knochens  allein  oder  in  Verbindung  mit  einer 
Radiusfractur.  Beck^)  beobachtete  eine  Fractur  des  Os  naviculare 
unter  seinen  103  Fallen  13  Mal.  Kahleyss^)  führt  zwei  Falle  von 
Gocht,  die  durch  Rontgenisation  bewiesen  sind,  und  zwei  eigene 
Falle  (von  60  Beobachtungen)  an.  In  seinen  Fallen  bestand  die 
Radiusfractur  in  Form  eines  Bruches  nur  der  Spitze  des  Processus 
styloideus  und  zwar  in  der  Art,  dass  diese  Bruchlinie  unmittelbar 
in  die  Bruchlinie  des  Os  naviculare  überging. 

Bei  Cotton*)  finden  wir  mit  der  gleichen  Complication  der 
Radiusfractur  die  Falle  von  Rutherford,  Fortunet,  Power 
und  Flower  citirt.  Dieselbe  Complication  habe  ich  auch  auf 
einer  Rontgenphotographie  an  einem  eigenen  Fall  gesehen,  in 
welchem  die  Radiusfractur  mit  starker  Dislocation  und  Eindringen 
der  Knochensplitter  und  ausserdem  noch  einem  Bruch  des  Processus 
styloideus  ulnae  verbunden  war.  Auf  dieser  Photographie  konnte 
eine    áusserst    schmale  Spalte    beobachtet  werden,    die    durch  den 

O  Citirt  nach  Kahleyss,  1.  c.  S.  543. 

2)  Die  Rontgenstrahlen  im  Dienste  der  Chirurgie.   I.  Theil.    1892.    S.  101. 

3)  1.  c.  S.  542. 

<)  The  pathology  of  fracture  of  the  lover  extremity  of  the  radius.  Annals 
of  surgery.     1900.     T.  32.    p.  398. 
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Knochen  ungefáhr   in  der  Mitte   seines  Breitendurchinessers  verlief 
und  zwar  in  der  Richtung  direct  von  oben  nach  unten. 

Nicht  so  sehr  auf  eine  Fractur,  ais  vielmehr  auf  eine  Sob- 
luxation  dieses  Knochens  weisen  Destot  und  Gallois^)  hin,  deren 
Ansicht  über  die  Rolle  des  Os  naviculare  bei  der  Entstehang  der 
Radiusfractur,  wie  ich  es  hier  bemerken  mochte,  in  vielena  niit 
meiner  Ansicht  übereinstimrat.^)  Am  interessantesten  ist  jedoch 
die  Beobachtung  Letenneur's,  die  von  Cotton')  mitgetbeilt  wird, 
in  der  beim  Fall  auf  beide  ausgestreckte  Hánde  auf  einer  Seite 
ein  Colles'scher  Bruch,  (d.  h.  ein  Radiusbruch  an  typischer  Stelle), 
auf  der  anderen  Seite  ein  Bruch  des  Os  naviculare  entstand.  Auch 
Cotton*)  führt  einen  Fall  an,  in  dera  eine  Fractur  des  Os  navi- 
culare ohne  Radiusfractur,  aber  unter  Entstehungsbedingungen  des 
letzteren  —  d.  h.  einem  Fall  auf  die  Handfláche  —  entstanden 
war.  Endlich  gehoren  hierher  noch  die  Mittheilungen  aus  letzter 
Zeit  von  R.  Wolff^)  über  6  Falle  von  Fractur  des  Os  naviculare, 
Blau®)  über  15,  Destot')  über  3  und  Violle^)  über  einen  Fall, 
die  gleichzeitig  zeigen,  wie  sich  diese  Fractur,  seit  Einführung  der 
Rontgenisation,  durchaus  nicht  ais  so  selten  erv^eist. 

Durch  diese  Beispiele  wird  die  gegenseitige  Wechselwirkung 
des  Radius  und  des  Os  naviculare  auf  einander  noch  mehr  bewiesen. 
Wenn  in  der  Mehrzahl  der  Falle  die  Gewalt  auf  den  ersteren,  ais 
den  schwácheren,  einwirkt,  so  wirkt  sie  in  selteneren  Fallen  ent- 
weder  auf  beide  zugleich  oder  nur  auf  das  Os  naviculare. 

Mit  einem  Wort  kann  nian  gemeinsam  mit  Destot  und 
Gal  1  oís®)    sagen,    dass    die  Lage    der  Handwurzel    (im  gegebenen 

1)  1.  c.  S.  914. 

2)  Diese  Autoren  beobachteten,  ebenso  wie  auch  nach  den  Angaben  von 
Kahleyss  (1.  c.  S.  543)  Cloquet,  Boyer  und  Linhart  experimenten  noch 
eine  Fractur  des  Os  capitatum.  (Ara  Lebenden  habe  ich  einen  diesbezüglicheo 
Hinweis  nur  bei  Bardenheuer  in  einem  Fall  gefunden  [cf.  Kahleyss  S.  543].) 
Meinerseits  kann  ich  sagen,  dass  eine  Fractur  dieses  Knochens  vollstandÜg 
natüriich  ist,  wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  sich  das  Os  naviculare  auf  den- 
selben  stützt,  folglich  auch  in  dem  moglichen  Falle,  dass  das  Os  naviculare 
Widerstand  leistet,  die  ganze  Gewalt  auf  das  Os  capitatum  einwirkt. 

3)  1.  c.  S.  398. 
*)  1.  c.  S.  399. 

5)  Die  Fracturen  des  Os  naviculare  carpi  nach  anatomischen  Práparaten. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  69.    1903. 

6)  Fünfzehn  Kahnbeinbrüche.    Deutsche  Zeitschr.  f,  Chir.    Bd.  72.     1904. 

7)  Revue  de  Chirurgie.     1904.     No.  10.     p.  588. 

8)  Centralbl.  f.  Chir,     1904.     No.  50.     S.  1444. 

9)  1.  c.  p.  904. 
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Falle  die  extendirte  und  abdacirte  Stellung)  beim  ganzen  Mecha- 
nismus  der  Fractur  eine  právalirende  Bedeutung  hat  und  dass  die 
Art  der  Beschádigung  selbst  mehr  von  der  Art  des  Angriffspunktes 
der  Gewalt  ais  von  der  Gewalt  selbst  abhángig  ist.  Die  Gewalt- 
wirkung,  die  sich  auf  den  hinteren  Rand  der  Gelenkfláche  des 
Radius  concentrirt,  zerbricht  auch  hauptsáchlich  diesen  Theil,  oder, 
wie  es  gewohnlich  der  Fall  ist,  tritt  die  Wirkung  hoher  zu  Tage, 
d.  h.  dort,  wo  gleicbsam  zwei  entgegengesetzte  Eráfte  aafeinander 
trefifen  —  die  eine,  die  das  untere  Ende  zar  dorsalen  Seite  hin- 
zieht  und  gleichzeitig  eine  Torsión  von  der  radialen  zu  uJnacen 
Seite  hin  bewirkt  (wenn  man  von  der  dorsalen  Seite  des  ünter- 
armes  aus  beobachtet)  und  die  andere,  die,  unter  dem  Einfluss  der 
Pronatoren  auf  die  oberen  Theile  des  Radius,  in  voUig  entgegen- 
gesetzter  Richtung  einwirkt. 

Bei  jungen  Individúen  giebt  bierbei  die  noch  erhalten  gebliebene 
Stelle  des  diaphyso-epiphysáren  Enorpels  nach,  bei  alteren  Leuten 
kann  die  Bruchebene  bedeutend  hoher  liegen  (wie  es  sebón  vorhin 
bemerkt  wurde,  1  ZoU  und  sogar  mehr  von  der  Gelenkfláche  des 
Knochens  entfernt). 

Durch  das  Abweichen  des  unteren  Enochenendes  zur  Dorsal- 
seite  hin  lásst  sich  auch  das  nach  voUendetem  Knochenbruch  zur 
Beobachtung  gelangende  Hervortreten  des  unteren  Bruchstückes 
nach  dieser  Seite  hin  erkláren,  ebenso  wie  die  Drehung  desselben 
in  dieser  Richtung,  sodass  das  Bruchstück,  statt,  wie  in  normalem 
Zustande,  mit  seiner  Knorpeloberfláche  mehr  nach  vorn  gerichtet 
zu  sein,  ito  Gegentheil  nach  hinten  gerichtet  ist.  Was  nun  noch 
das  beobachtete  gleichzeitige  Ausweichen  des  unteren  Bruchstückes 
zur  radialen  Seite  hin  und  die  Wendung  seiner  Knorpeloberfláche 
ebenfalls  nach  dieser  Seits  hin  betrifft  (welch  letztere  normaliter 
mehr  zur  ulnaren  Seite  hin  gewendet  sein  muss),  so  wird  dieses 
durch  ebendenselben  Druck  der  Handwurzel  hauptsáchlich  auf  den 
radialen  Theil  des  Gelenkendes  voUstándig  erklárt,  durch  den  auch 
nach  derselben  Seite  hin  das  abbrechende  Stück  verschoben  wird. 
Auf  Rechnung  desselben  Druckes  kann  auch  das  nicht  selten  beob- 
achtete Abbrechen  des  áusseren  Theiles  der  Gelenkfláche  resp.  des 
Processus  styloideus,  gesetzt  werden,  obgleich  gleichzeitig  zugegeben 
werden  muss,  dass  in  den  Fallen  eines  Abbrechens  der  Spitze  des 
Processus  styloideus  auch  die  Spannung  des  áusseren  seitlichen 
Ligamentes  eine  gewisse  Rolle  spielen  kann. 
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Es  rauss  aber  erwáhnt  werden,  dass  der  Druck  der  Handwurzel 
auf  das  Gelenkende  des  Radias  oder  umgekehrt  des  Radias  anf 
die  Handwurzel,  nur  dann  seine  Wirkung  vollstándig  entfalten  kann, 
wenn  dasjenige  Band  zerrissen  ist,  das  durch  seine  Anspannung 
hauptsáchlich  das  Abweichen  der  hyperextendirten  Hand  zar  Clna 
hin  hindert  —  dieses  ist  das  Ligarnentum  laterale  internum. 

Dass  die  Integritat  dieses  Randes  regeiroássig  in  der  einen 
oder  anderen  Forra  und  in  verschiedenem  Grade  in  der  That  ge- 
stor! wird,  ist  aus  folgenden  Daten  ersichtlich:  Vor  alien  DingeD 
wird  ais  áusserst  háufige  Coraplication  dieser  Fractur  ein  Abbrechen 
des  Processus  stvloideus  beobachtet,  an  den  sich  das  bezeichnete 
Band  anheftet.  Auf  die  Fractur  des  Processus  styloideus  haben 
schon  die  alteren  Autoren  Nélaton^),  Malgaigne-),  Linhart'), 
Maisonneuve*)  hingewiesen,  die  Háufigkeit  derselben  ist  jedoch 
erst  in  der  neucsten  Zeit,  seit  Einführung  der  Rontgenisation,  klar 
zu  Tage  getreten.  So  constatirte  sie  Kahleyss^)  unter  60  seiner 
Falle  46mal,  d.  i.  in  78  pCt.,  CottonO)  unter  45  ISroal,  Lucas"^' 
unter  28  Fallen  15mal,  Moore^)  unter  7  Fallen  5mal,  Canoeron'j 
in  alien  seinen  5  Fallen.  Unter  5  Fallen  des  Museums  von  Warren 
war  sie  émaP)  vertreten  u.  s.  w.  Man  kann,  mit  einena  Worí, 
diese  Lasion  eher  zu  den  áusserst  háufigen  Begleiterscheinungen. 
ais  nur  zu  den  zufálligen  Coraplicationen  dor  Radiusfractur  rechneo. 
Zweifelsohne  kann  b'ei  einer  so  augenscheinlich  hervortretenden 
des  sich  an  den  Processus  styloideus  anhaftenden  inneren 
seitlichen  Ligamentes,  wie  sie  sich  boi  der  Spannung  der  Hand, 
die  zur  Fractur  des  Radius  führt,  bildet,  von  nichts  anderem 
die  Rede  sein,  ais  von  einem  Abreissen.  Andererseits  lásst  dieses 
Factura,  in  Analogie  mit  der  Fractur  des  Malleolus  der  Fibula, 
bei  der  das  Ligarnentum  deltoides  unter  denselben  Bedingangen 
steht,  die  Folgerung  zu,  dass  sich  die  Lásion  des  Ligamentes  in 
anderen  Fallen  nur  auf  ein  Abreissen  desselben  an  seiner  Be- 
festigungsstelle  am  Processus  styloideus  und  einer  Entbl5ssung  des 


^)  Citirt  Dach  Hamilton,  p.  343. 

2)  1.  c.  p.  617. 

3)  I.  c.  S.  295. 

^)  riiniquc  chirurgicalc.     T.  I.     1803.     p.  165. 

3)  1.  c.  S.  546. 

6)  1  (.    ^^^  401. 

•)  Citirt  nach  Cotton,  1.  c.  S.  401—402. 
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letzteren  selbst,  beschránkt.  Auf  diesen  Umstand,  der  natürlich 
nicht  darch  Rontgenisation  bewiesen  werden  kann,  weist  zusammen 
mit  dem  localen  Schmerz,  der  rait  zura  Bilde  der  Radiusfractor 
an  typischer  Stelle  gehórt,  das  Abweichen  der  Hand  zur  Ulnar- 
seite  hin,  das  Hervortreten  des  unteren  Endes  der  Ulna,  dessen 
deiitlichere  Palpirbarkeit  u.  s.  w.  hin.  Was  endlich  den  ümstand 
anbetrifft,  dass  in  einigen  Fallen,  in  denen  es  nicht  zu  einem  Ab- 
reissen  des  Ligaraentes  koramt,  nur  eine  Dehnung  des  letzteren 
stattfindet,  so  ist  es  in  Anbetracht  des  Gesagten  nur  folgerichtig. 
So  konnte  auch  ich  personlich,  bei  der  Wiederholung  des  Nélaton- 
schen  Versuches,  wenn  ich  keinen  Bruch  erzielte,  immer  eine 
starke  Streckung  des  genannten  Ligamentos  constatiren. 

Mit  einem  Wort  ist,  meiner  Ansicht  nach,  die  Verletzung  des 
inneren  Bandapparates  in  der  einen  oder  anderen  Form,  eine 
ebenso  nothwendige  Bedingung  des  Zustandekommens  dieser 
Fractur,  wie  die  Lásion  des  inneren-seitlichen  Bandos  des  Fuss- 
gelenkes  bei  der  supramalleolaren  (sogenannten  Dupuytren 'schen) 
Fractur  der  Fibula. 

Diese  Lásion  kann  man  in  gewissem  Máasse  ais  ersten  Act 
des  ganzen  Fracturmechanismus  auffassen,  da  erst  nach  dem 
Zerreissen  dieses  Bandos,  das  die  Hand  darán  hindert,  zur  Volar- 
seite  hin  auszuweichen,  den  Handwurzelknochen  die  Moglichkeit 
geboten  wird,  unter  dem  hinteren  Rande  des  Radius  vollstándig 
hervorzutreten  und  hierdurch  ihre  Wirkung  auszuüben. 

In  Verbindung  mit  dem  soeben  Gesagten  steht  die  Frage,  die 
bisher  noch  keine  genügende  Losung  gofunden  hat,  auf  wolche 
Weise  eigentlich  das  Korpcrgewicht  auf  den  Radius  drückt,  da 
doch,  genau  genommen,  ihren  anatomischen  Verháltnissen  nach,  dio 
Ulna  die  directo  Fortsetzung  des  Oberarmknochens  bildet. 

Es  ist  selbstverstándlich,  dass  diese  Frage  aufgeworfen  werden 
konnte,  da  die  Ulna  nicht  ebensoweit  wio  der  Radius  nach  unten 
reicht  (nach  den  Berechnungen  von  Destot  und  Galléis^)  um 
4  mm  weniger).  Dank  diescm  Umstand  kann  die  Ulna  unten 
nicht  denselbon  festón  Widerstand  findon  wie  der  Radius.  In  An- 
betracht dieses  wurde  angonommon,  dass  dio  Ulna,  nachdem  sie 
den    Stoss    von    oben    her    empfangen    hat,    den  mit  ihr  eng  vor- 


1)  1.  c.  p.  888. 
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bundenen  Radius  nur  mit  sich  zieht.  Lopez^),  Poirier^)  und 
Hennequin*)  schrieben  diese  Rolle  der  Kraftübertragung  dem 
Ligamentum  interosseum  mit  dessen  dieUebertragang  begünstigendem 
Faserverlauf  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  und  von  dem 
Radius  zur  Ulna  za.  Uebrigens  erzielte  Lecomte^)  aber  dennoch 
eine  Radiusfractur  durch  Schlag  auf  das  obere  Ende  der  Unterarm- 
knochen,  nacbdem  er  das  erwáhnte  Ligament  durchschnitten  hatte. 
Auch  nach  der  Ansicbt  von  Destot  und  Galléis^)  spielt  das  be- 
zeichnete  Ligament  keine  grossere  Rolle,  ais  die  übrigen,  zahi- 
reichen  Verbindungen  beider  Knochen.  Die  letzteren  bilden,  nach 
den  Aussagen  der  bezeichneten  Autoren,  Dank  alien  diesen  Ver- 
bindungen gleichsam  ein  Ganzes  und  die  auf  den  einen  von  ihnen 
einwirkende  Gewalt  wird  unmittelbar  auf  den   anderen  übertragen. 

Ich  meinerseits  kann  mich,  indem  ich  an  die  Auf  klárung  dieser 
Frage  herantrete,  nicht  von  der  Analogie  lossagen,  die  in  Bezug 
auf  die  speciellen  Einzelheiten  dieser  Fractur®)  und  der  Dupuytren- 
schen  Fibulafractur  so  augenfállig  ist.  Wenn  wir  darán  denken, 
wie  wenig  dort,  d.  h.  am  ünterschenkel,  schon  wegen  der  ana- 
tomischen  Lage  der  Tibia,  weder  von  einer  direkten,  noch  von 
einer  übertragenen  Gewalteinwirkung  auf  letztere  von  oben  her  die 
Rede  sein  kann,  so  ist  die  Fractur  nichts  weiter  ais  das  Resultat 
einer  nachfolgenden  Wirkung  der  Gewalt  in  Folge  der  stark  ver- 
ánderten  Lage  des  Fusses,  nachdem  ein  Zerreissen  des  inneren 
Ligamentes  vor  sich  gegangen  ist. 

Am  Unterarm  muss  der  Radius  der  Fibula  ais  analog  an- 
gesehen  werden,  obgleich,  wie  es  an  dieser  Stelle  erwáhnt  werden 
mag,  die  anatomischen  Verháltnisse  des  ersteren  zum  über  ihm 
liegenden  Humerus,  im  Sinne  von  günstigen  Bedingungen  für  eine 
üebertragung  der  Kraft  von  oben  her,  zweifellos  viel  vollkommeuer 
sind  ais  die  der  Fibula.  Ich  habe  hierbei  besonders  im  Auge,  dass 
ein  Fall    auf   die  Uand,    der    zu    der    uns  iuteressirenden   Fractur 


1)  Citirt  nach  Lecomtc,  1.  c.  p.  75. 

2)  ntirt  nach  Hennequin,  Gonsidérations  sur  le  mécanisme,  les  symp- 
tomes  et  le  traiteinent  des  fractures  de  rextrémité  inférieure  du  radius,  conse- 
cutives  aux  chutes  sur  le  poignet.    Revue  de  chirurgie.    T.  14.    1894.     p.  565. 

8)  1.  c.  p.  566. 
*)  1.  c.  p.  77. 
fi)  1.  c.  p.  908. 

^)  Diese  Analogie  wird  auch  von  Gerard-Marchant  besonders  betont. 
Referat  ira  Centralbl.  f.  Ghir.    1904.     S.  988. 
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führt,  bei  pronirtem  Unterarro  vor  sich  geht.  Es  genügt  ja  ein 
Blick  auf  das  Gelenk  zwischen  Humerus  und  Radius  zu  werfeo, 
um  ZQ  coDStatiren,  dass  das  bezeichnete  Gelenk  in  supinirter  Lage 
deutlich  klafft  und  dass  die  Gelenkfláche  des  Radius  gleichsam  vom 
Centrum  der  Gelenkvorwolbung  des  Humerus  nach  hinten  hin  fort- 
rückt,  wáhrend  in  pronirter  Lage,  im  Gegentheil  die  Gelenkfláche 
des  Radius  die  Vorwolbung  des  Humerus  voUstandig  umfasst  und 
derselben  fester  anliegt.  Nichts  desto  weniger  hat,  meiner  Ansicht 
nach,  dieses  Factum  nur  die  Bedeutung,  dass,  bei  einem  derartigen 
Verháltniss  der  Gelenkfláchen  zu  einander,  hier  nur  der  Wider- 
stand  gegen  die  einwirkende  Gewalt,  die  auf  den  Radius  von  unten 
her  einwirkt,  deutlicher  ausgesprochen  ist  oder,  dass,  mit  anderen 
Worten,  leichter  die  Fractur  selbst  entstehen  kann. 

Bei  der  Darlegung  dieser  meiner  Ansicht  stütze  ich  mich 
wiederum  auf  den  oben  erwáhnten  Versuch  mit  dem  Uebertragen 
des  Eorpergewichtes  auf  die  auf  eine  harte  Unterlage  gestützte 
Hand.  Wie  ich  schon  darauf  hingewiesen  habe,  fñhlt  man  hierbei 
die  Uebertragung  der  ein wirkenden  Gewalt  nur  durch  die  Ulna  und 
spürt  die  Belastung  auf  der  ulnaren  Seite  der  Handfláche,  nicht 
aber  auf  der  radialen  Seite  derselben.  Man  gewinnt,  mit  anderen 
Worten,  den  Eindruck,  ais  wenn,  ungeachtet  der  grosseren  Lánge 
des  Radius,  die  Entfernung  vom  Ellenbogengelenk  bis  zum  Stütz- 
punkt  der  Hand  auf  der  radialen  Seite  eine  geringere  wáre  ais  auf 
der  ulnaren  Seite.  ünter  solchen  Bedingungen  konnte  eine  Fractur 
nicht  zu  Stande  kommen,  wenn  nicht  ein  Plus  hinzutreten  würde, 
das  nicht  nur  diesen  Unterschied  ansgleicht,  sondern  denselben  aucb 
noch  in  Bezug  auf  den  Radius  in  positiver  Richtung  überschreitet. 
Ais  solch  ein  Plus  erweist  sich  die  durch  das  Zerreissen  des 
inneren  seitlichen  Ligamentos  moglich  werdende  Veránderung  der 
Lage  der  Handwurzel  in  Bezug  auf  das  untere  Ende  des  Radius. 
Wenn  die  Handwurzel  vorher  gleichsam  in  der  Gelenkhohle  des 
Radius  versteckt  war,  schiebt  sie  sich  jetzt  nicht  nur  aus  der- 
selben hervor,  sondern  ist  sogar  bestrebt,  unter  den  hinteren,  recht 
bedeutend  hohen  Rand  desselben  zu  treten.  Es  wird  also  folglicb 
der  Knochen  hier  nicht  durch  die  Gewalt  gebrochen,  die  von  oben 
her  auf  denselben  einwirkt,  sondern  durch  diejenige,  die  zu  einer 
derartigen  Veránderung  der  Lage  der  harten  Masse  der  Hand- 
wurzelknochen  führt,  dass  dieselben  die  Moglichkeit  gewinnen,  auf 

ArebiT  fttr  klin.  Cbirargi*.   Bd.  76.  Heít  4.  gQ 
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das  Ende    des  Radius  einen  Drack    auszuüben    und   hierdurch  ein 
Abbrechen  des  letzteren  zu  bewirken. 

Ueber  die  negative  Bedeutung  des  Ligamenturo  carpí  volare 
ais  eines  Bandes,  das  durch  seine  Anspannung  direct  zu  einer 
Fractur  führt,  haben  wir  schon  oben  gesprochen.  Jetzt  wollen  wir 
UDS  noch  mit  einigen  Worten  bei  einzelnen  Details  der  Anatomie 
dieser  Fractur  aafhalten. 

Weiter  oben  haben  wir  gesehen,  dass  es  in  Verbindung  mit 
der  Entstehungsart  der  Fractur  zu  einer  Verschiebung  des  unteren 
Bruchstückes  des  Radius  zur  Dorsalseite  und  gleichzeitig  zur  Radial- 
seite  bin  koromt  und  dass  dieses  Bruchstück  das  Bestreben  hat, 
im  Vergleich  mit  dera  oberen  Bruchstück  eine  mehr  supinirte  Lage 
einzunehmen.  Aber  auch  nach  der  Fractur  wird  die  bezeichnete 
Lage  aufrecht  erhalten  und  zwar  durch  Muskelwirkung  auí  der 
dorsalen  Seite.  Diese  Wirkung  kann  man  sich  leicht  vorstellen, 
wenn  man  die  so  innige  Verbindung  der  Extensorensehnen  mit  dem 
unteren  Ende  des  Radius  in  Betracht  ziebt,  auf  welches  sich  auch 
an  Stelle  der  Hand  die  Wirkung  dieser  Muskeln  concentrirt,  sobald 
dio  Verbindung  dieses  Endes  mit  dem  übrigen  Knochen  gestort 
wird.  Wenn  nun  einige  von  diesen  Muskeln,  wie  z.  B.  die  Ex  ten- 
sores radiales,  ausser  ibrer  extendirenden  Wirkung  auf  die  Hand 
dieselbe  auch  noch  zur  radialen  Seite  hin  wenden  und  dabei  eher 
supiniren  ais  proniren,  so  werden  sie  auch  eine  gleiche  Wirkung 
auf  das  abgetrennte  untere  Ende  des  Radius  ausüben.  Was  den 
Extensor  digitorum  und  die  Extensores  pollicis  anbetrífft,  so  geht 
auch  ihre  Wirkung  für  die  Finger,  genau  genommen,  verloren,  wes- 
wegen  auch  die  Finger  gekrümmt  sind,  wáhrend  die  Hand  exten- 
dirt  ist.  Eine  derartige  Stellung  der  Finger  wird  übrigens  auch 
noch  durch  die  Spannung  der  Flexorensehnen  unterhalten,  welch 
letztere  bei  dieser  Fractur  naturgemáss  ist. 

Ferner  bildet  eine  der  Erscheinungen  bei  dieser  Fractur  die 
besonders  stark  begrenzte  Beweglichkeit  des  ünterarmes  in  der 
Richtung  der  Supination.  Lesser^)  und  dann  Lauenstein^)  er- 
kláren    diese  Beschránkung    der  Rotationsbewegungen    des    Unter- 


*)  CoDgress  der  deutschen  Chirurgen.  1887.  Beilage  zum  Centralblatt 
f.  Chir.    S.  99. 

')  Zur  Behandlung  der  nach  karpaler  Vorderannfractur  zuriickbleibendca 
Storung  der  Pro-  und  Supinationsbewegung.     Centralbl.  f.  Ghir.    1887.    No.  23. 
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armes  durch  eine  gewisse,  gleicbzeitig  eintretende  Scbádigung  im 
unteren  Radio-Ulnargelenk,  zugleich  mit  der  an  dieser  Stelle  zu- 
weilen  beobachteten  Lásion  des  unteren  Endes  der  Ulna.  Aucb 
Hoffa^)  sprícht  ausser  von  einem  Bluterguss  in  das  Gelenk,  nocb 
yon  dem  sich  bildenden  Knochencallus,  die  einen  Einfluss  auf  eine 
solche  Bewegungsbescbránkung  baben  konnten. 

Durch  alies  dieses  wird  jedocb  die  bauptsáchliche  Beschrán- 
kung  der  Supínationsbewegung  nicht  erklárt.  Deswegen  balte  icb 
es  beim  Sucben  nacb  einer  diesbezüglicben  Erklárung  in  der 
Patbologie  der  Fractur  für  moglich,  in  dieser  Beziebung  die  Ein- 
wirkung  der  Muskeln  nocb  gelten  zu  lassen,  und  zwar  eine 
Scbwácbung  der  Supinatoren,  wábrend  die  Pronatoren  erbalten 
bleiben.  Die  letzteren  sind  in  ibrer  gesammten  Masse  sowieso 
roacbtiger  ais  die  ersteren  und  ausserdeno  fállt  bier  aucb  nocb  die 
Tbátigkeit  des  so  oQácbtigen  Supinator  longus  fort,  der  in  Folge 
der  Insertion  seiner  Sebne  unterbalb  der  Fracturebene,  unter  ábn- 
licbe  Bedingungen  gerátb,  wie  wir  sie  in  Bezug  auf  die  Extensoren 
geseben  baben,  d.  b.  im  Stande  ist  die  Supinationsstelluñg  nur  des 
unteren  Brucbstückes,  nicbt  aber  des  ganzen  Unterarmes  zu  unter- 
halten.  2) 

Alie  angefübrten  Erwágungen  konnten  selbstyerstándiicb  auf 
die  Bebandlungsmetbode  dieser  Fractur  nicbt  obne  Einfluss  bleiben. 
Wenn  icb  aucb  diese  Frage  in  meinen  früberen  Arbeiten  über  die 
Bebandlung  der  Fracturen  der  grossen  Extremitátenknocben ')  be- 
rübrt  babe,  so  docb  nicbt  in  der  Volistándigkeit,  wie  es  das 
lebendige  praktiscbe  Interesse  gerade  für  die  Fractur  verdient. 
Ausserdem  bat  micb  dieses  Interesse  dazu  bewogen,  seit  jener  Zeit 
die  Bebandlungsmetbode  zu  vervoUkommnen,  was  mir  aucb  die 
Moglicbkeit  bietet,  meine  frübere,  gewissermassen  pessimistiscbe 
Ansicbt   über   die  Bebandlung   zu  ándern.     Meine  frübere  Ansicbt 


1)  1.  c. 

2)  cf.  meine  Mittheilungen  der  Kiewer  Physiko-medicinischen  Gesellschaft 
1899,  „Zur  Frage  der  Radiusfractur  an  typischer  Stelle**. 

')  Ueber  Karton-Marly  Gjpsschienen  in  Yerbindung  mit  einigen  Daten 
über  die  Bebandlung  von  ünterschenkelfracturen.  VI.  Congress  russischer  Aerzte 
zur  Erinnerung  an  Pirogoff  und  Zeitschrift  der  russiscben  Chirnrgie.  1896. 
H.  4.  Ueber  die  von  mir  angewandten  Behandlungsmethoden  von  Fracturen  der 
grossen  Extremitatenknocben  und  Gelenkresectionen  und  die  dabei  erzieiten  Re- 
sultate;  Russiscbes  chirurgisches  Arehiv.  1902.  Bd.  I  (russisch).  In  deutscher 
Sprache:  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  63. 
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bestand  darin,  dass  eine  Heilung  der  Extremitat  mit  voUstándiger 
Wiederherstellung  der  Form,  bei  dieser  Practur  bei  Weitem  nicht 
zur  Regel  gehórt. 

Auch  jetzt  besteht  die  Grundlage  meiner  Behandlungsmethode 
darin,  dass  nach  Moglichkeit  eine  Heilung  in  regelrechter  Lage  an- 
gestrebt  wird,  die  ja  nur  eine  vollige  Wiederherstellung  der 
Functionen  der  Extremitát  garantirt.  Deswegen  liegt  auch  hierín 
für  mich  der  Schwerpankt  der  Frage,  und  in  einem  solchen  Be- 
streben  handle  ich,  mit  den  von  mir  angewandten  Mitteln,  nicht 
gegen  eine  andere,  nicht  unwesentlicho  Forderang  an  die  Be- 
handlung,  die  darin  besteht,  den  Muskeln,  ais  dem  Bewegnngs^ 
apparat  der  Extremitát,  nicht  zu  schaden. 

Deswegen  bleiben  die  von  mir  früher  angewandten  Grund- 
principien  der  Behandlung  zu  Recht  bestehen,  die  darin  bestehen. 
die  Bruchstücke  in  eine  regelrechte  Lage  zu  bríngen  und  sie  dann 
in  dieser  Lage  bis  zur  nothwendigen  Verheilung  festzuhalten,  ohne 
dabei  gleichzeitig  die  Hand  zur  Unthátigkeit  za  verurtheilen. 

Die  Verwirklichung  des  ersten  Princips  bietet  zweifellos  keine 
besonderen  Schwierigkeiten  und  konnte  gewohnlioh  nur  in  seltenen 
Fallen  eine  aligemeine  Narkose  erheiscben.  Auch  das  weitere 
Fixiren  der  Bruchstücke  kann,  unter  der  Bedingung,  dass  dieselben 
von  vornherein  in  die  richtige  Lage  gebracht  sind,  in  vielen  B^állen 
(z.  B.  in  Fallen  einer  Trennung  im  diaphyso-epiphysáren  Knorpel) 
ohne  ciñen  besonderen  Fixationsapparat  erréicht  werden.  In  dieser 
Beziehung  (ich  wiederhole  das  in  meiner  früheren  Arbeit  Gesagte) 
rauss  man  sich  mit  Pe  tersen,  der  es  vorschlug,  den  gebrochenen 
Arm  in  einer  bestimraten  Lage  einfach  in  einer  Mitella  zu  tragen, 
ebenso  wie  mit  Lucas  Championniére  und  alien  denjenigen, 
nicht  wenig  zahlreichen,  Autoren  einverstanden  erkláren,  deren 
Vorschlag  dahin  ging,  bei  dieser  Fractur  sich  ganz  ohne  Fixations- 
apparat zu  behelfen  und  nur  auf  die  Wirkung  der  Massage  zu 
rechnen.  Meiner  Ansicht  nach  ist  eine  derartige  Behandlung  des 
gebrochenen  Armes  moglich,  wenn  sich  der  Patient  in  erfahrenen 
Hánden  befindet  und  unter  bestándiger  Aufsicht  des  Arztes  ver- 
bleibt. 

Aber  auch  unter  solchen  Bedingungen  balte  ich  es  für  ge- 
rathener,  den  Patienten  in  der  ersten  Zeit,  die  für  eine  genügende 
Verklebung  der  Bruchstücke  nothig  ist,    wenn  auch  ohne  Schiene, 
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im  wahren  Sinne  dieses  Wortes,  so  doch  wenigstens  nicht  ohne 
einen  Verband  aus  Binde  und  Wattebáuschen,  welche  letztere  an 
bestimmten  Stellen  vertbeilt  sind,  zu  lassen,  der  die  Hand  in 
einer  bestimmten,  erprobten  Lage  fixirt  und  einem  Abweichen  der 
Bruchstücke  vorbeugt.  Meiner  Ansicht  nach  besteht  diese  Lage 
darin,  dass  die  Hand  im  Handgelenk  m5glichst  flectirt  ist  und 
gleichzeitig  zar  ulnaren  Seite  abducirt  ist.  Mit  anderen  Worten 
ist  diese  Lage  eine  Combination  der  Lagen  nach  Roser  und 
nach  Nélaton. 

Welches  ist  nun  der  Zweck  derselben?  Schon  allein  der  üm- 
stand,  dass  diese  Lage  vom  Patienten  gerne  eingehalten  wird, 
sprícht  dafür,  dass  gerade  bei  derselben  keine  Anspannung  der 
Theile  des  beschadigten  Gebietes  entsteht.  Dieses  Factum  wird 
auch  vom  anatomischen  Gesichtspunkt  aus  bestatigt.  In  flectirter 
Lage  wird  das  Gelenk  gleichsam  entspannt.  Der  gegenseitige 
Druck  der  durch  das  Gelenk  verbundenen  Enochen  ist  hierbei  am 
geringsten.  Abgesehen  hieryon  ist  es  sohon  genugend,  dass  diese 
Lage  den  Gegensatz  von  derjenigen  Lage  darstellt,  in  der  die 
Fractur  zu  Stande  kam.  Wenn  z.  6.  naoh  der  Fractur  die  Weich- 
theile  der  Dorsalseite,  wie  schon  erwahnt,  nur  im  Stande  sind, 
das  Abweichen  des  unteren  Bruchstückes  zu  unterhalten,  so  ziehen, 
nach  Ueberführung  der  Hand  in  Flexionsstellung ,  die  Sehnen  der 
Extensoren  und  das  dorsale  Ligament,  da  sie  gezwungen  werden, 
sich  zu  dehnen,  das  ihnen  anhaftende  Bruckstück  mit  zur  volaren 
Seite,  d.  h.  entgegengesetzt  zu  der  Riohtung,  nach  der  das  Bruoh- 
stñck  auszuweichen  bestrebt  ist.  Wenn  man  daher,  beim  Ver- 
bínden  der  Hand,  das  zum  Zweck  der  Erhaltung  der  Flexions* 
stellung  derselben  vorgenommen  wird,  noch  einen  Wattebausch  auf 
das  Gebiet  des  Bruchstückes  hinzuíugt  und  zwar  auf  der  Dorsal- 
seite,  die  bei  flectirter  Hand  wenig  von  Weiohtheilen  bedeckt  ist 
und  bedeutend  vortrítt  und  dadurch  für  die  Anbringung  eines 
Druokes  gut  geeignet  ist,  so  wird  hierduroh  qnsere  Aufgabe  noch 
besser  erfñllt.  Noch  besser  ist  es,  so  wie  ich  es  thue,  den  Watte- 
bausch zugleich  náher  der  radialen  Seite  anzubríngen,  um  einem 
Abweichen  des  BruohstQckes  naoh  dieser  Seite  hip  vor^ubeugen. 

Dasselbe  Ziel  wird  auch  bei  der  zweiten  Stellung  der  Hand 
verfolgt,  die  ich  derselben  gebe  und  ewar  Ist  dieses  die  moglicbst, 
zur  Ulnarseite  hin,  abducirte  Stellung,    da  sie  ebenfalls  derjenigen 
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RicbtuDg  entgegengesetzt  ist,  Dach  der  das  untere  Bruchstück  aus- 
weicht  und  ais  solcbe,  aus  denselben  obenerwáhDten  Gründes,  im 
Stande  ist,  der  Verscbiebung  des  Brucbstñckes  entgegenzuwirken. 
Wenn  die  Abducirung  zur  Ulnarseite  bin  bei  hyperextendirter  Hand, 
d.  h.  bei  einer  Lage,  wie  sic  die  Hand  beim  Entstehen  der  Fractur 
einDimmt,  mil  einer  Dehnung  des  ulnaren,  seitlichen  Bandes  ver- 
bunden  ist,  so  kommt  bei  flectirter  Hand  noch  ausserdem  das 
Gegentheil  zu  Stande,  d.  h.  die  Insertionsstellen  des  Bandes  náhem 
sich  einander  und  es  wird  folglich  die  Beseitigung  einer  Lásion 
auch  seinerseits  begünstigt.  Auch  hier  kann  man  der  Erhaltong 
einer  solchen  Stellung  dadurch  zu  Hilfc  konomen,  dass  man  an 
der  Ulnarseite  des  Gelenkes  unter  die  Binde  einen  Wattebaosch 
legt,  der  dadurch,  dass  er  die  sich  hier  in  Folge  der  Abducirung 
bildende  Vertiefung  ansfüllt,  die  Abducirung  selbst  unterstñtzt. 

In  dieser  Erhaltung  der  beschriebenen  Lage  der  Hand  im 
Yerháltniss  zum  Unterarm  (die  móglicbst  flectirte  und  zur  ulnaren 
Seite  hin  abducirte  Stellung)  mit  Hülfe  yon  Touren  einer  weichen 
Marly binde  in  entsprechender  Richtung^),  die  über  Wattebáusche 
hinweggehen  (ein  Wattebausch  an  der  dorsalen  Ulnarseite  unmittel- 
bar  über  dem  Handgelenk  und  der  andero  in  der  Vertiefung 
zwischen  Unterarm  und  zur  Ulnarseite  hin  abducirten  Hand),  be- 
steht  auch  meine  Behandlung  der  ihrer  Erkrankung  mehr  Auf- 
merksamkeit  vridmenden  Patienten,  nachdem  die  Zurechtstellung 
der  Bruchenden  bewerkstelligt  ist.  Háufig  führe  ich  nur  hierdurch 
die  Behandlung  mit  dem  wünschenswerthen  fiesultat  im  Sinne  eines 
regeirechten  Zusammenwachsens  zu  Ende.  Was  nun  aber  die  Er- 
haltung der  Functionen  der  Extremitát  anbetrífft,  so  konnen  die- 
selben  bei  einer  solchen  Behandlung  eo  ipso  nicht  leiden,  namentlich 
wenn  man  in  fietracht  zieht,  dass  Ruhé  und  eine  gewisse,  unauf- 
hórliche  •  Aufmerksamkeit  zur  Erhaltung  der  erwáhnten  Lage  der 
Hand  nur  in  den  wenigen,  ersten  Tagen  nothig  sind,  spáter  aber 
auch  stárkere  Bewegungen  nicht  nur  der  Finger,  sondern  auch  der 
Hand  erlaubt  werden  konnen,    sofern  diese  Bewegungen  nur  nicht 


^)  Unter  «enísprecbender  Richtung'^  verstche  ich  eine  solche,  dass  die 
Touren  der  Binde  bei  dem  sich  durch  die  Flexión  der  Hand  bildenden  Bogen 
gleicbsam  auf  der  Sebne  des  letzteren  verlaufen  und  dadurch  dessen  Endpunkt 
einander  nahem.  Andererseits  muss  man,  um  die  Hand  zur  Ulnarseite  hin  zu 
abduciren,  mit  der  Binde  vom  Unterarm  zur  Hand  übergehend  von  der  Radial- 
seite  zur  Ulnarseite  hin  wickeln. 
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AnfaDgs  zu  stark  in  derjenigen  Richtung  ausgeführt  werden^  die 
der  Lage,  wie  sie  der  Hand  unter  der  fiinde  gegeben  warde,  ent- 
gegengesetzt  ist. 

Wenn  ein  solcher  Patient  bestandig  unter  meiner  Aufsicht 
sein  kann,  furchte  ich  eine  moglicbe  Dislocation  nicht  und  nehme, 
um  massiren  zxx  konnei),  die  Binde  ab,  wobei  ich  nur  darauf  achte, 
dass  die  Hand  wáhrend  der  Massage  in  derselben  bezeichneten 
Stellung  liegen  bleibt.  Jedenfalls  balte  ich  es  aus  Erfahrung  durch- 
aus  nicht.  für  zweckmássig,  solche  Patienten  zu  entlassen  und,  wie 
es  bei  uns  háufig  geschieht,  der  fiehandiung  eines  Massage- 
specialisten  zu  übergeben.  Ist  letzterer  nur  Masseur  und.  nicht  zu- 
gieich  voUig  vertraut  mit  dieser  Fractur,  muss  naan  nachher  immer 
eine  Heilung  mit  deutlichen  Anzeichen  einer  Dislocation  beklagen. 

Jedenfalls  ist  es  in  jeder  Hinsicht  für  den  Patienten  vortheil- 
hafter,  wenn  man  sien  auf  das  Erhalten  der  bezeichneten  Handlage 
beschránkt  unter  der  Controlle  des  Chirurgen  selbst  ais  in  Form 
von  Massage  die  Behandlung  durch  einen  neuen  Factor  zu  ver- 
mehren,  der  aber  von  einer  Persónlichkeit  ausgeführt  wird,  die 
nicht  im  Standc  ist,  in  das  Wesen  der  Grundlage  der  Behandlung 
einzudringen. 

Mit  anderen  Worten  schreibe  ich,  bei  der  Behandlung  dieser 
Fractur,  die  Hauptrolle  nicht  der  Massage  zu,  sondern  denjenigen 
Mitteb,  durch  die  ein  regelrechtes  Zusammenwachsen  der  Bruch- 
stücke  erreicht  wird.  £s  lásst  sich  auch  nicht  ableugnen,  dass  die 
Bedeutung  der  Massage,  ais  gewissermaassen  Hauptmittel  zur  £r- 
haltuDg  der  Functionen  der  Extremitát,  háufig  zu  hoch  bewerthet 
wird.  Wenn  die  Massagebehandlung  ais  physiologisch  gilt,  so  ver- 
dient  diese  Bezeiehnung  noch  in  viel  hoherem  Maasse  diejenige 
Behandlungsmethode,  bel  der  der  Extremitát  die  Móglichkeit  ge- 
boten  wird,  sich  in  den  derselben  eigenthümlichen  rein  activen 
Bewegungen  zu  üben.  Tbeilweise  ais  Wiederholung  des  von  mir 
in  meinen  früheren  Arbéiten  über  die  Behandlung  von  Fracturen 
Ausgesagten  spreche  ich  es  auch  hier  wieder  aus,  dass  die  Be- 
handlung, die  mit  der  Anwendung  eines  fixirenden  Apparates  ver- 
bunden  ist,  nicht  deswegén  állein  verworfen  werden  solí,  weil  bei 
einem  solchen  Apparat  es  nicht  m^oglich  ist,  die  Massage,  wie  es 
sich  gehort,  auszuführen.  Hierbei  hángt  Yieles  von  uns  selbst  oder 
von  unserem  Apparat  ab,.   dass  es  sich  s0  einrichten  lásst,    dass 
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die  Extremitát,  im  Apparat  liegend,  sich  üben,  und  zwar  im  wahren 
Sinne  des  Wortes,  sich  activ  üben  kann. 

Wenn  wir  nun  vor  alien  Dingen  die  Anforderungen  beriick- 
sichtigen,  die  an  einen  solchen  Apparat  gestellt  werden  roüsseD,  so 
muss  gesagt  werden,  dass  er  nur  eine  Schiene  darstellen  kaon 
und  daboi  nur  eine  Schiene  aus  plastischem  Material.  Nur  darch 
solch  eine  Schiene,  die  in  Folge  ihrer  geringeren  Ausdehnung  in 
die  Lánge  und  Breite  eine  geringere  Behindcrung  der  Bewegungs- 
freiheit  der  Extremitát  bedingt,  kann  gleichzeitig  eine  Verhütung 
der  Dislocation  der  Bruchstücke  erzielt  werden.  Dieses  Motiv,  in 
Verbindung  mit  der  Háuíigkeit  dieser  Fracturen,  die  folglich  dazu 
zwingt,  für  die  Schiene  ein  leicht  erháitliches  Material  zu  wáhlen, 
zwingen  roich,  die,  schon  in  meinen  früheren  Arbeiten  beschriebenen, 
Gypsschienen  beizubehalten.  Ebendaselbst  babe  ich  auch  die  An- 
wendungsmetbode  einer  Schiene  speciell  bei  dieser  Fractur  be- 
schrieben.  Diese  Beschreibung  ándere  ich  an  dieser  Stelle  nur 
dahin  ab,  dass  ich  die  Schiene  nicht  nur  auf  das  moglichst  stark 
flectirte,  sondern  gleichzeitig  auch  nach  der  Ulnarseite  hin  abducirte 
Handgelenk  lege.  Mit  anderen  Worten  unterscheidet  sich  die 
Wirkung  dieser  Schiene,  da  sie  viel  zuverlássiger  ist,  nur  quantitatir 
von  der  Wirkung  des  oben  beschriebenen  Verbandes  mit  Marly- 
binden.  Ausserdeno  gebe  ich  aber  dem  Unterarm  in  der  Schiene 
eine  Supinationsstellung  und  gehe  deswegen  mit  der  Schiene  etwas 
über  das  EUenbogengelenk  hinaus,  was,  wie  ich  darauf  schon  früher 
hingewiesen  habe,  wenigstens  keinen  hochgradigen  Einfluss  auf  die 
Beweglichkeit  im  EUenbogengelenk  haben  kann.  Der  Zweck  dieser 
Maassnahme  liegt  gewissermaassen  in  der  Absicht,  die  hauptsachliche 
Behinderung  der  Bewegung  in  der  Supinationsríchtung  von  der,  wie 
schon  gesagt,  diese  Fractur  begleitet  wird,  zu  paralysiren.  Bei 
meiner  Methode  reicht  die  Schiene  nur  bis  zu  den  Fingerwurzeln. 
Nach  dem  Erharten  kann  sie  hier  noch  durch  Abságen  eines 
Stückes  verkürzt  werden  (wozu  ein  Zurückschieben  der  bedeckenden 
Binden  genñgt),  ohne  dass  der  Zweck  der  Fixirung  beeintráchtigt 
wird.  Endlich  wird  die  Schiene  ron  mir,  um  der  Plastik  derselben 
nicht  zu  schaden,  direct  auf  die  mit  Vaselin  bestrichene  Haut  gelegt. 

Nach  Aniegen  der  Schiene,  die  ja  eine  Unthátigheit  der  Hand 
zur  Folgc  haben  müsste,  füge  ich  unbedingt  der  Behandlung  ent- 
sprechende  Uebungen  der  Hand  oder,  genau  genommen,  der  Finger 
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hinzu  (die  BeweguQgen  der  Finger  bilden  ja  den  grossten  Theil  der- 
jenigen  Uebungen,  die  fiir  die  Erhaltung  der  Musculatur  der  yon 
der  Schiene  bedeckten  Theile  erforderlich  sind).  Es  braucht  wohl 
kaum  erwáhnt  za  werden,  dass  diejenigen  Bewegnngen  der  aus  dem 
Verbande  hervorstehenden  Finger,  die  nach  Anlegen  der  Schiene 
dem  Patienten  vom  Arzt  angerathen  werden,  wenig  zweckent- 
sprechend  sind,  da  sie  ohne  Widerstand  zu  finden  bewerkstelligt 
werden  und  der  Patient  dieselben  ais  zieliose  und  deswegen  lang- 
weilige  Bewegungen  nicht  mit  erforderlicher  Genauigkeit  ausführt. 
Man  muss,  mit  anderen  Worten,  dem  Patienten  für  die  Finger  ge- 
wissermassen  eine  wirkliche  Arbeit  geben.  Das  Eneten  eines 
gewohnlichen  Gummiballes,  der  auf  der  Handfláche  liegt^  scheint 
mir  diesem  Zweck  am  meisten  zu  entsprechen.  (Diese  Methode 
habe  ich  bei  den  Discussionen  beim  8.  Pirogoff'schenAerztecongress 
flüchtig  erwáhnt).  Wenn  pian,  wie  ich  es  thue,  za  diesem  Zweck 
einen  nicht  zu  kleinen  Ball  wáhlt,  sondem  einen  solchen,  dessen 
Festhalten  eine  gewisse,  recht  bedeutende  Anstrengung  der  Finger 
erheischt,  so  finden  wir  in  diesem  Gegenstand,  bei  dessen  Elasticitát, 
die  die  Rolle  eines  Widerstandes  spielt,  die  für  die  Uebung  des 
gesammten  Ifaskelapparates  der  Finger  erforderlichen  Bedingungen. 
Es  lásst  sich  leicht  vorstellen,  dass  das  Umklammem  des  Bailes 
sowohl  die  Thátigkeit  der  Extensoren  der  Finger  ais  auch  die  der 
Fingerspreizer  das  Zusammendríícken  oder  auchnnr  das  Festhalten 
des  Bailes  in  der  Hand  die  Thátigkeit  der  Autagonisten  anregt. 

Das  Resoltat  solcher  Uebungen  befriedigt  yollstándig  in  alien 
denjenigen  Fallen,  in  denen  in  Folge  dieser  oder  einer  hoher  ge- 
legenen,  einfachen  oder  complicirten  Fractur,  die  Hand  geschient 
werden  muss.  Zn  solchen  Uebungen  halte  ich  den  Patienten  schon 
in  den  erstcn  Tagen  nach  dem  Anlegen  der  Schiene  an.  Auch 
nach  Abnahme  der  Schiene  bildet  das  fortgesetzte  Eneten  des 
Bailes  ein  nicht  geringeres  Hilfsmittel  tur  die  Wiederherstellung 
der  Funktionen  der  Extremitáten,  ais  die  Massage. 

In  der  Literatur  habe  ich  nur  bei  Beck^)  den  Rath  verzeichnet 
gefnnden,  mit  kleinen  Marmorkugeln  zn  spielen,  die  in  der  Hand 
liegen,  um,  seinem  Aussagen  nach,  einer  Rigiditát  der  Sehnen  vor- 
zubeugen.  Diese  Procedur  beginnt  er  ungefáhr  zwei  Wochen  nach 
erfolgter  Fractur. 

1)  1.  c.  S.  103. 


Dr.  N.  Wollit.wÍtsoh, 
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Zur  ErláuteniDg  der  Befaandlangsmethode  selbst  füge  ich  hier 
die  Photographien  No.  1  und  2  an,  von  denen  die  eine  das  An- 
legen  der  Schiene,  die  andere  die  Hand  roit  dem  Ball  in  der 
Schiene  darstellt. 

Die  Photographien  No.  3 — 4,  die  nach  18 — 25  Tagen  nach  er- 
folgter  Fractur  von  Fallen  aufgenommen  wurden,  in  denen  bedeu- 
tende  und  in  einem  Fall  (No.  4)  sogar  sehr  starke  DislocatioD  der 
Bmchstñcke  bestand,  füge  ich  zur  Ulustration  der  fiebandlungs- 
resultate  hinzu. 


XXV. 

(Au8  der  Bukowinaer  Landeskrankenanstalt  in  Czemowitz.) 

Zur  Gasuistik 
und  Aetiologie  des  Dünndarm  - Volvulus. 

Von 

Dr.  W.  Philipowicz, 

Director  and  Primararxt  der  ehirurgisohen  Abtheilang. 


Wáhrend  bereits  vor  langer  Zeit  die  erst  von  Virchow^)  und 
dann  spáter  von  verschiedenen  Seiten  beschriebenen,  durch  chronische 
Entzündung  bedingten  narbigen  Veránderungen  im  Mesenterium  mit 
dem  Volvulus  des  Dickdarmes,  insbesondere  mit  der  typischen  und 
háufigsten  Form  desselben,  mit  dem  Volvulus  der  Flexura  sigmoidea 
in  einen  ursáchlichen  Zusammenhang  gebracht  wurden  (so  sei  hier 
nur  die  dnrch  Schrumpfung  des  Mesenterium  bedingte  Náherun^  der 
Fusspunkte  der  S-Schlinge  und  die  parallele  doppelflintenartige 
Stellung  ihrer  Schenkel  erwáhnt),  wurde  der  Mesenteritis  des  Dünn- 
darmes  und  ihren  Folgezustünden,  wie  den  narbigen  Verdickungen 
und  Schrumpfungen  des  Mesenteriums  in  der  Aetiologie  des  Dünn- 
darm-Volvulus  weniger  Beachtung  geschenkt.  Es  ist  wohl  richtig,  dass 
die  Verháltnisse  beim  Dünndarm- Volvulus  viel  complicirter  ais  bei 
einer  einfachen  Flexurtorsion  erscheinen  und  deswegen  auch  der 
Beurtheilung  der  Art  und  der  Ursachen  des  Zustandekommens  der 
Verdrehung  einen  unvergleichlich  schwereren  Widerstand  entgegen- 
setzen,  dennoch  giebt  es  auch  hier  gewisse  Regeln  und,  ich  móch- 
te  fast  sagen,  auch  gewisse  Typen.  Auffallend  ist  ja  doch  gewiss 
die  Thatsache,  dass  weitaus  die  grosste  Mehrzahl  der  Dünndarm- 
Volvuli  in  der  Gegend  des  untersten  Ileum  entstehen  oder  wenigstens 
sich  bis  dahin  erstrecken.    Es  wurde  zwar  von  violen  Seiten  betont. 

1)  Virchow's  Archiv.   Bd.  5. 
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dass  durch  den,  so  za  sagen,  fast  unvermittelten  Uebergang  des  sehr 
beweglicheD,  mit  einem  langen  Mesenteríum  ausgestatteten  Dünn* 
darmes  in  das  wenig  bewegliche,  durch  sein  kurzes  Mesentenam 
straff  gegen  die  Unterlage  angezogene  Coecum  daselbst  sehr  gñnstíge 
Bedingungen  für  das  Zustandekommen  des  Volvulus  geschaffen  sind, 
dies  ist  jedoch  gewiss  nicht  die  alleinige  Ursache. 

Wenn  wir  bei  der  Autopsie  eines  Dünndarm-Volvxiliis  das 
Mesenterium  des  Dünndarmes  auímerksam  betrachten,  so  werden 
wir  sehr  háufig  da  and  dort  weissliche  strahlig  narbige  Verdickongen 
ín  demselben  finden,  ohne  dass  wir  denselben  eine  besondere  Be- 
deutung  zumessen  konnten.  Wir  konnen  daraus  nur  die  Thatsache 
ersehen,  dass  das  betreffende  Individunm  ein  oder  das  andere  Mal 
schwerere  oder  leichtere  Mesenteritiden  durchgemacht  hat.  Da  wir 
diese  chronische  Mesenteritis  auch  sonst  bei  anderen  Obdactionen 
ais  zufálligen  Befund  finden,  beachten  wir  dieselbe  zu  wenig,  dennoch 
ist  es  sehr  auffallend,  dass  dieselbe  gerade  beim  Volvulus  des  Dñnn- 
darraes  unverháltnissnciássig  háufig  angetroffen  wird.  Wenn  wir  nun 
da  das  ganze  Mesenterium  genau  durchsuchen,  so  werden  wir  sehr 
oft  in  seinem,  dem  untersten  Ileum  entsprechenden  Teile  eine  eigen- 
thümliche,  ich  naochte  sagen,  charakteristische,  gleich  náher  zu  be- 
schreibende  Yeránderung  finden,  deren  ursáchlicher  Zusammenhang 
mit  dem  bestehenden  Volvulus  sofort  klar  wird. 

Schon  die  náhere  Betrachtung  unter  normalen  Verháltnissen 
ergiebt,  dass  an  2  Stellen  und  zwar  am  oberen  Abgang  der  Flexura 
sigmoidea  und  knapp  vor  der  Einmiindung  des  untersten  Ileum  in 
das  Coecum,  an  der  unteren  Fláche  des  Mesenteriums  eine  mehr 
oder  weniger  deutlich  ausgebildete,  weissliche  strahlige  Narbe  zu 
finden  ist.  Wáhrend  an  der  ersterwáhnten  Stelle  dieselbe  nicht 
immer  und  nicht  sehr  deutlich  erscheint,  vermissen  wir  sie  an  der 
letzterwáhnten  Stelle  nur  selten.  Wir  mochten  daher  glauben,  dass 
dies  ein  normales,  in  der  embryologischen  Entwicklung  des  Mesen- 
teriums begründetes  Vorkommniss  ist. 

Auf  eine  schriftliche  Anfrage  theilte  mir  Prof.  E.  Zucker- 
kandl  und  Prof.  Coldt  freundlichst  mit,  dass  diese  Narben- 
bildungen  den  Anátomen  nicht  unbekannt  sind  und  machte  mich 
Prof.  Toldt  auf  sein e  Arbeit  „Bau-  und  Wachsthums-Vcránderungen 
•  des  Gekroses  des  menschlichen  Darmcanales",  Bd.  41,  der  Denk- 
schríften  der  mathematisch-naturwissenschaftiichen  Klasse  der  kais. 
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Akademie  der  Wissenschaften  in  Wien,  Jahrg.  1889,  aufmerksam, 
die  er  mir  zu  überschicken,  die  besondere  Güte  hatte.  —  Wáhrend 
ich  nan  dieser  Arbeit  entnehroe,  dass  Langer  gewisse  Narben- 
bildungen  am  Gekrose  der  S-Schiinge  in  der  Náhe  des  Recessus 
intersigmoideus  konstant  vorfand  und  dieselben  nach  Toldt's  An- 
sicht  mit  Recht  ais  Zeugen  einer  erfolgten  Anlothung  des  früher 
freien  Gekroses  bezeicbnet,  im  Gegensatze  zu  Virchow,  welcber 
dieselben  ais  Residuen  einer  chronischen  Peritonitis  deutet,  ñnde 
ich  jedoch  in  dieser  Arbeit  von  den  Narbenbildungen  am  Mesen- 
terium  des  untersten  Ileums,  was  fur  die  vorliegende  Arbeit  gerade 
von  bcsonderer  Wichtigkeit  ist,  keine  Erwáhnung,  und  konnte  ich 
auch  sonst  in  der  mir  zur  Verfügung  stehenden  Literatur  nichts 
vorfinden. 

Die  Constanz  des  Vorkoramens  dieser  Narben  lásst  es  fast 
unzweifelhaft  erscheinen,  dass  dieselben  mit  der  erfolgten  Anlothung 
des  früher  freien  Gekroses  im  Zusammenhange  stehen,  aber  ebenso 
unzweifelhaft  wird  die  Ansicht  Virchow's  durch  den  ümstand  be- 
kráftigt,  dass  diese  Narben  sehr  oft  excessiv  werden  und  den 
Charakter  des  Pathologischen  deutlich  documentiren  und  dass  man 
sehr  háufíg  nebst  denselben  auch  an  violen  anderen  Stelien  des 
Mesenteriums  und  der  Darmserosa  sehnige,  weissliche  und  narbige 
Verdickangen  fíndet,  die  doch  gewiss  nur  ais  Residuen  einer 
chronischen  Peritonitis  gedeutet  werden  konnen. 

Dies  zu  erwáhnen  erschien  umso  nothwendiger  ais  wir  gerade 
an  dieser  Stelle  beim  Dünndarm-Volvulus  die  schon  früher  ange- 
deutete  Yeránderung  sehr  háufíg  finden.  Es  zeigt  sich  námlich, 
dass  da  das  Mesenterium  des  untersten  Ueum  insbesondere  dessen 
unteres  Blatt  in  einer  Ausdehnung  von  circa  2  bis  15  cm  vom 
Coecum  an  nach  oben  oralwárts  narbig  geschrumpft  und  dadurch 
das  unterste  Ileum  daselbst  an  dio  hintere  Bauchwand  fixirt  ist. 
Durch  den  ümstand  jedoch,  dass  gewohnlich  die  untere  Platte  des 
Mesenterium  an  dem  Schrumpfungsprozess  stárker  betheiligt  ist, 
macht  gleichzeitig  das  unterste  Ueum  oft  eine  Drehung  um  circa 
90®  um  seine  eigene  Achse,  indem  die  freie,  dem  Mesenterium 
gegenüberliegende  Wand  des  Darmes  nach  rückwárts  zwischen  die 
Blátter  des  Mesenteriums  gezogen  wird.  Wáhrend  diese  Schrumpfung 
des  Mesenteriums  und  die  Torsión  des  Darmes  um  seine  eigene 
Achse  knapp  am  Coecum  am  stárksten  ist,  nimmt  sie  oralwárts 
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an  Intensitát  saccessive  ab,  indem  da  das  Mesenterium  immer  laager 
und  normaler  erscheint,  und  hort  der  Process,  wie    schon  früher 
erwahnt,  gewóhnlich  in  einer  Entfernung  yon  2   bis    15   cm  vom 
Coecum    ganz  auf ,    am .  normalen  Verháltnissen  PJatz    zo  inadien. 
Es  ist  nan  interessaot  zu  sehen,    dass  der  Volvulus   gerade  don 
Halt  macht,  wo  die  erwáhnten  Veranderungen  beginnen;  es  ist  auch 
ganz  klar,    dass  dio  unterste  Ileumschlinge  wegen  ihrer   Fixirang 
an  der  allgemeinen  Drehung  nicht  theilnehmen  kann.      Wir  finden 
deshalb    auch    die    untere    Strangulationsfurche   gewóhnlich    einige 
Centimeter  entfernt  vom  CoecanQ   und  nicht  ganz  knapp  an  dem- 
selben.     Aus  dem   femeren  Umstande,  dass  wir   beim  Dünndarm- 
Volvulus  zumeist  nur  die  untere    Strangulationsfurche  finden,    das 
der  Process  gerade  da  unten  ara  intensivsten  erscheint  ond  nach 
oben    oralwárts    zu    in    einer   grossen    oder  kleineren  Áusdehnoog 
immer  normaleren  Verháltnissen  Platz  macht,  ohne  dass  wir  eine 
obere  Strangulationsfurche  immer  finden  kónnten,  kónnen  wir  mit 
Sicherheit  behaupten,    dass  der  Volvulus  gerade  da  unten   seinen 
Anfang  génommen  hat.     Es  ist  auch  ganz  klar,  dass  in  Folge  der 
erwáhnten  Veránderungen  des  untersten  Ileums  in  der  Fortbewegung 
des  Darminhaltes  ein  grósserer  Widerstand  entgegengesetzt  wird  und 
dass  darín  gewiss  die  Hauptursache  für  den  Volvulus  gegeben  ist. 
Aber  auch  eine  andere  Erklárung  ist  hierfür  nicht  ohno  weiteres 
von    der   Hand    zu  weisen.     Wenn  wir  námiich   eine  Schnur  oder 
dergleichen  locker  in  unseren   beiden  Hánden  halten  und  nun  das 
Ende  um  seine  eigene  Achse  torquiren,  so  bildet  sich  eine  Schlinge 
und  es  tritt  allsogleich  eine  Torsión  der  Schnur  senkrecht  zu  ihrer 
Achse  ein.    Auf  den  Darm  angewendet  würde  es  heissen:  Die  TorsioD 
des  untersten  Ileum  um  seine  eigene  Achse  bedingt  eine  Schlingen- 
bildung   und  Torsión    des  weiter   nach    oben   gelegenen  Ileums  in 
senkrechter  Richtung  zu  seiner  Achse,  also  am  die  Mesenteríalachse, 
wie  wir  das  thatsáchlich  auch  zumeist  finden.     Ich  bin  mir  wobi 
bewusst,    dass    derlei    einfache   mecbanische    Sachen    nicht    ohne 
weiteres    auf   die  complicirten  physiologischen  und  pathologischen 
Verháltnisse  im  Darme  übertragen  werden  dürfen,  obgleich  zugegeben 
werden    muss,    dass    auch  bei  anderen  Formen  von  Volvulus  ins- 
besondere  beim  Volvulus  des  Coecum  sehr  háufig  zu  ersehen  ist, 
dass    der  Torsión   um  die  Mesenterialaehse  erst  die  Drehung  um 
die  Darmachse   vorangegangen  ist  und  dass  also  die  letztere  den 
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Frocoss  gewissermaassen  eingeleitet  hat.  Ob  wir  nun  die  Entstehung 
des  Volvalus  in  dieser  oder  in  jener  Art  erkláren,  dürfte  es  wohl 
kaum  zweifelhaft  sein,  dass  derselbe  dort,  wo  wir  die  erwáhnten 
Verháltnisse  finden,  ebeii  diesen  Veránderungen  seine  Entstehung 
verdankt.  —  Anlasslicb  der  Besprechung  der  Knotenbildung  zwischen 
der  Flexura  sigmoidea  und  dem  untern  Theile  des  Ileums  bemerkt 
zwar  Ekchorn^):  ^Bemerkensworlh  oft  scheint  es  yorgekommen 
zu  sein,  dass  der  allerunterste  Theii  des  Ileums  bisweiien  bis  zu 
ciner  Lánge  yon  15  era  retroperitoneal  gelegen  hat.  Es  besteht 
in  diesen  Fallen  ein  Verháltniss,  vollig  ontgegengesetzt  dem,  bei 
allzu  beweglichen  Coecum  und  Colon  ascendens,  das  Festwachsen 
des  Darmkanals  an  der  hinteren  Bauchwand  ist  in  grosserer  Aus- 
dehnung  ais  normaler  Weiso  eingetreten."  Dieser  Zustand  scheint  je- 
doch  von  den  von  uns  beschriebenen  Veránderungen  wcsentlich  ver- 
schieden  zu  sein,  nachdem  es  sich  dort  um  abnorme  Bcfesiiguog 
und  hier  um  mehr  oder  Aveniger  deutlichc  Folgeerscheinungcn  von 
einer  abgelaufenen  Entzündung  des  Mesenteriums  handeln  dürfte. 
Dass  derselbe  jedoch  auch  in  áhnlicher  Art  für  das  Zustandekommen 
des  Volvulus  wirken  kann,  ist  wohl  sehr  leicht  moglich. 

Aber  abgesehen  von  theoretischen  Erwágungen  spricht  auch 
der  Umstand  für  den  átiologischen  Zusammenhang  der  beschriebenen 
Veránderungen  mit dem  Dünndarm voIvulus,dass  ich  unter  9  beobachteten 
Fallen  von  Dünndarm- Volvulus  jedesmal  die  erwáhnten  Zustánde  im 
Mescnterium  inmehr  oder  wcnigerausgesprochenerWeisefindenkonnte. 

Ich  will  nun  in  Kürze  sámmtliche  Falle  von  Dünndarm-Volvulus 
aus  den  Jahren  1903  und  1904  chronologisch  mittheilen  und  die 
Veránderungen  im  Mesenterium,  wie  dieselben  bei  der  Operation 
oder  bei  der  Autopsie  vorgefunden  wurden,   anführcn. 

!•  D.  T.,  Mann,  55  Jahre  alt.  15.  11.  02  sab  J.-No.  5093  aufgeDommen. 
Seit  4  Tagen  heítige  Schmerzen  im  Baache,  seit  der  Zeil  kdia  Stubl,  Winde 
sollen  anfangs  spárlich  abgegangen  sein,  seit  3  Tagen  Erbrechen.  Das  Abdomen 
mássig  aafgetrieben ,  in  den  anteren  Partien  andeatliohe  Peristaltik.  Anfangs 
verweigert  der  Kranke  die  ibm  vorgeschlagene  Operation  und  willigt  in  dieselbe 
erst  am  17.  11.  ein,  die  auch  sofort  vorgenommen  wird.  Bauchschnitt  in  der 
Mittellinie.  Nach  Eventration  von  circa  2  m  gebláhten  Dünndarmes  siebt  man 
knapp   oberhalb  der  Baahinklappe  eine  Torsión  der  ziemlich   langen  Radix 


^}  G.  Ekehorn,  Ueber  die  gewohnlichsten,  durch  Yerknotung  verursachten 
Formen  von  Ileus,  mit  besonderer  Rücksicht  auf  den  Mechanismus  der  Knoten- 
bildung.    Dieses  Archiv.    Bd.  71. 

Arehi?  für  klin.  Chirurgie.   Bd.  76.   Heft  4.  gj 
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mesenterit  und  mit  ihr  des  ganzen  Dünndarmes  im  Sinne  des  Uhrzeigers  nacb 
rechts.  Die  Retorsión  misslíngt,  solango  nicht  da^  ganze  gebláhte  Danndarm- 
Convolut  eveiitrirt  wird.  Retorsión  von  rechts  nach  links  um  270^,  woraaf  sich 
sofort  das  Coecnm  und  Colon  füUen.  Die  círca  10  om  iange  knapp  For  der 
Bauhin'schen  Klappegelegene  Dünndarmschlínge  willsichjedoch 
nicht  im  volien  Maasse  entfalten  und  wird  ais  Ursacbe  dieser  Er- 
scheinung  eine  Anvvachsung  des  froíen  Randes  des  Darmes  an  sein 
Mesenterium  constatirt,  wodurch  eine  Torsión,  uradie  eigeneAchse 
um  circa  90^  resultirt.  Reposition  der  Darme,  Bauchnaht,  12.  12. 
geheilt  entlassen. 

Dieser  Fall  entstammt  zwar  dem  .labre  1902  und  íst  bereits  mitgetheilt 
worden*);  ich  habe  denselben  bíer  nocbmals  ganz  kurz  angeführt,  weíl  ich  bei 
demseiben  das  erste  Mal  die  beschriebenen  Veranderungen  in  ciner  gaaz  aas- 
gesprochenen  Art  beobachten  konnte. 

2.  A.  S.,  Mann,  51  Jahre  alt,  am  25.  8.  03.  sub  J.-No.  4317  aafgenommen. 
Seit  6  Tagen  Schmerzen  im  Baache,  die  plotzlich  aufgetreten  sind,  háufíges 
copioses  Erbrechen,  kein  Windabgang,  auf  Irrigationen  solí  friiher  etwas  Stahl- 
gang  gewesen  sein.  Seit  3  Tagon  kein  Stuhl.  Patient  solí  früher  nie  an  Schmer- 
zen im  Bauche  oder  an  Krámpfen  gelitten  haben.  Der  Kranke  nimmt  in  Folge 
grosser  Schmerzen  eine  hockende  Stellung  ein,  wobei  er  von  beíden  Seiten  her 
den  Baucb  mit  den  Hánden  comprimirt.  Bauch  massig  meteoristisch  aufge- 
trieben  besonders  in  der  Gegend  beíder  Rippenbogen  und  im  Epigastrium,  oach 
unten  zu  verschmálert  er  sich  jedoch  etwas.  Ausserdem  schoint  das  Abdomen 
duroh  eine  quer  durch  den  Nabel  verlaufendo  Furohe  in  2  Hálften  getheílt  zu 
sein.  Nirgends  Peristaltik.  Ueber  dem  ganzen  Bauche  meteoristischer  Schall, 
die  Fianken  gedámpft,  zeigen  ausgesprochenen  Schallwechsel.  Die  Ausheberang 
des  Magens  ergiebt  über  2  Liter  einer  grünlích  gelben,  fade  riechenden  Fiüssig- 
keit.  Per  rectum  iassen  sich  circa  2  Liter  Wasser  eingiessen,  welcbes  rein 
zurüokkommt.  Das  Mastdarmrohr  lásst  sich  nur  15  cm  hoch  hinaufschieben. 
Im  ürin  kein  Eiweiss  und  mássige  Spuren  von  Indican.  25.  8.  Operation. 
Laparotomie  in  der  Mittellinie.  Nach  Eroffnung  der  Bauchhohle  entleert  sich 
eine  mássige  Menge  einer  blutig  serosen  Flüssigkeit  und  es  stürzen  eine  Menge 
von  stark  meteoristisch  gebláhten,  lebhaft  gerotheten,  theils  untereinander  ver- 
klebten,  theils  mit  zahlreicher  fíbrinoser  Auf  lagerung  bedeckten  DQnndarm- 
schlingen.  Nach  theilweiser  Eventration  bemerkt  man,  dass  das 
nnterstelleum  in  einerAusdehnung  von  über6  cm  vom  Goecnm  an 
i  n  membranartige,  quer  über  die  Achse  des  Darmes  verlaufende 
straffe  Gobilde  eingelagert  und  hiermit  nach  rückwárts  und 
gegen  die  Wirbelsáule  fest  fixirt  ist.  Wird  nun  das  Ileam  von  da  ab  in 
proximaler  Richtung  weiter  verfolgt,  so  zeigt  es  sich,  dass  eine  grosse  Schlinge 
von  ihm  unter  spitzwinküger  Knickung  in  das  kleine  Becken  eingetreten  war. 
Nach  Hebung  eben  dieser  Schlinge  aus  dem  Becken  füllt  sich  sofort  das  blasse, 
contrahirte,  kaum  übor  daumendicke  Coecum  und  bald  auch  die  ebenso 
beschaffene  Flexura  sigmoidea.     Langsame  Reposition  der  eventrirten  Darm- 

^)  W.  Philipowicz,  Dieses  Archiv.    Bd.  70. 
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schlíngen,  in  demselben  Momeóte  starkes  kothiges  Erbrechen,  welches  fSrmlioh 
in  einem  Guss  kommt.  Sofort  wird  der  Rumpf  des  Patienten  gesenkt  und  der 
Kopf  in  die  herabhángende  Lage  gebracht,  wobei  der  Koth  durch  Mand  and 
Nase  SLch  anstandslos  entleert  and  die  Athmang  ziemlích  gat  vor  sich  geht. 
Aasspülung  mit  einer  Borldsang.  Naht  der  Baachwande  in  einer  £tage.  Unter 
ZanahmevonperitonitischenErscheinangen,  trotz  der  oopiosen,  spontanen  Stahl- 
entleerangen  and  anter  den  Zeichen  der  allgemeínen  Sohwáche  trítt  am  3.  9.  03. 
der  Éxitos  ein,  Die  ao)  4.  9.  vorgenommene  Obdoction  ergab  folgendes:  In  der 
rechten  Brosthohle  eine  massige  Mengo  einer  schmotzigen  Flüssigkeit.  Im 
rechten  Oberlappen  mehrere  erbsen-  bis  wallnossgrosse  gangraenóse  Hohlen. 
Mittellappen  freí,  Unterlappen  stark  hyperámísoh.  Die  Darmschlingen  hyper- 
amisch,  stark  geblaht  and  antereínander  vielfaoh  verklebt.  6%  ^^  ^or  der 
Baahin-Kiappe  ist  das  Ileam  ron  einem  bindegewebtgen  sohmaien, 
sehnigen  Strange  circalár  ein  wenig  eingesohnürt;  von  da  an  bis 
zam  Coecam  ist  das  Mesenteriam  des  ontersten  Ileam  narbi^r 
geschrompft,  so  dass  das  letztere  der  Wirbelsaule  anliegt  und 
nicht  emporgehoben  werden  kann.  Von  dem  erst  erwáhnten,  die  Serosa 
des  Ileam  ríngfórmig  omgebenden  Stranges  ziehen  gegen  die  Radix  Mesen teri 
za  dendritisch  sich  vorzweigende  Narbenzüge,  darch  welche  das  Ileam  an 
besagter  Stelle  ein  wenig  eingekníckt  wird.  Das  distal  vom  Strange  gelegene 
Ileam  ist  ziemlích  contrahirt  and  betrágt  seine  Peripherie  9  cm,  wahrend  das 
proximale  einen  Umfang  von  19  cm  aofweist. 

Obwohl  in  diesem  Falle  eine  Drehung  cies  Ueums  nicht  statt- 
gefunden  und  ein  eigentlicher  Volvulus  nicht  bestand,  die  Passage- 
storung  vielnaehr  durch  die  in  Folge  der  beschriebenen  Veránderungen 
des  untersten  Ileum  bedingte  spitzwinklige  Knickung  durch  das 
Herunterfallen  des  überfüliten  Dünndarmes  in  das  kleine  Becken 
bedingt  war,  so  wurde  er  dennoch  an  dieser  Stelle  raitgetheilt, 
theils  wegen  der  oben  beschriebenen  charakteristischen  Veránderungen 
am  untersten  lleum,  theils  weil  er  in  klinischer  Beziehung  einem 
nicht  fest  strangulirten  Volvulus  fast  gleich  kommt.  Die  gangránosen 
Herde  in  der  Lunge  sind  zweifellos  durch  Aspiration  des  Magen- 
inhaltes  entstanden.  Es  wurde  jedenfalls  schon  wahrend  der  Narkose 
getrachtet,  dieses  ünglück  zu  verhüten  und  schien  die  Lagerung 
des  Eranken  mit  überhiingendem  Kopfe  sich  gut  zu  bewáhren,  indem 
der  Mageninhalt  sofort  nach  aussen  durch  Mund  und  Nase  abfloss  und 
die  Athmung  sehr  gut  vor  sich  ging.  Die  Moglichkeit,  dass  dennoch 
damals  auch  etwas  aspirirt  wurde. ist  nicht  auszuschiiessen,  obwohl  auch 
andererseits  zugegeben  werden  muss,  dass  der  hinfállige  und  zeitweise 
schwer  besinnliche  Kranke,  welcher  vom  Erbrechen  oíters  heimgesucht 
wurde,  eventucU  auch  nach  der  Operation  ctwas  aspirirt  haben  konnte, 
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3.  J.  D.,  Mann,  67  Jahre  alt,  warde  am  7.  9.  03  sab  J.-No.  4530  aof- 
genommen.  Patient  erkrankte  pldtzlich  7or  4  Tagen  nach  dem  Heben  einer 
schweren  Last  unter  stairken  Sohmerzen  in  der  rechten  Baachseite.  Den  nacbsten 
Tag  hatte  er  nooh  2  mal  ausgiebigen  Stuhl,  trotzdem  setzten  die  Schmerzen 
wieder  heftig  ein:  seit  der  Zeit  kein  Stuhl  and  keine  Winde,  seit  2  Tagen 
Erbrechen,  welohes  bald  faeculent  wurde.  Facies  abdominalis,  kleiner  frequenter 
Puls  120,  Arteriosclerosis,  Lungenemphysem.  Baucb  eher  eingesnnken  ais 
aufgetrieben,  nur  in  der  Nabelgegend  etwas  vorgewolbt.  Ueberall  Darmscball, 
ín  den  Flanken  diffases  Platscbern.  Bei  der  bohen  Irrigation  lasst  sich  das 
Darmrohr  circa  40  cm  bocb  binaafscbieben  and  werden  3  Líter  Wasser  ein- 
gegossen,  welcbes  jedocb  fast  rein  zurückkommt.  Nach  der  Entleerang  des 
Wassers  trítt  eine  lebhafte  Dünndarm-Peristaltik  im  ganzen  Abdomen  auf, 
welche  bis  dahin  nicht  za  sehen  war,  wobei  der  Patient  lebhafte  Schmerzen 
áussert.  Die  Magenwaschung  lasst  den  Magen  leer  erscheinen. 

7.  9.  Operation.  Laparotomie  in  der  Mittellinie  yon  der  Symphyse  bis 
oberhalb  des  Nabels.  Es  stellen  sich  massig  gebláhle  Dünndarmschlingen, 
welche  successive  eventrirt  werden  miissen ,  am  die  Ursache  des  Hindernisses 
zu  fínden.  Nun  zeigt  es  sich,  dass  der  ganze  Dünndarm  nach  rechts  im  Sinne 
des  Uhrzeigers  torquirt  erscheint  und  sieht  man  beim  Heben  des  Convolutes 
die  eine  Schnürfarche  vor  dem  Coecam,  die  andere  weniger  deatlich  aas- 
gepragt  unterhalb  der  Plica  daodenojejunalis.  Retorsión  des  ConTolntes,  welches 
dieses  mal  sich  schwierig  gestaltet  and  nnr  saccessive  Tor  sich  geht,  nachdem 
nur  die  in  den  Handen  befindlichen  Schlingen  der  Retorsión  folgen,  um  270^ 
im  entgegengesetzten  Sinne  des  Uhrzeigers,  woraaf  sich  prompt  das  Coecum 
and  das  oberste  Jejunum  füUen  and  ein  gussartiges  Erbrechen  stattfíndet. 
Dieses  Mal  wurde  die  überhangende  Kopflage  nioht  eingehalten,  sondern  der 
Kranke  in  der  gewohnlichen  Art  mit  etwas  erhohtem  Oberkorper  and  Kopf 
zar  Seite  geneígt.  In  Folge.  dieses  Zwischenfalles  wurde  von  einer  eingehenden 
Besichtigung  des  Mesenterium  Umgang  genommen  und  die  Bauchhohle  rasch 
in  2  Etagen  geschlossen.  Unter  zunehmender  Schwáche,  trotz  Campher  und 
Kochsalzinfusionen  tritt  am  10.  9.  der  Exitus  ein.  Bei  der  Obduction  fanden 
sich  folgende  Verán derungen:  Beide  Lungen  fast  in  ihrer  Totalitat  angewachsen, 
ihre  vorderen  und  unteren  Ránder  ausgedehnt,  in  beiden  Unterlappen  zahl- 
reiche  bohnen-  bis  haselnussgrosse  starker  geiarbte  prominente  atelectatische 
Herde.  Die  Bronchien  sind  mit  eitriger  Fiüssigkeit  erfülit.  Beide  Nieren  im 
Zustande  chron.  parenchym.  Degeneration.  In  der  Bauchhohle  keine  Fiüssigkeit. 
An  den  Darmschlingen  fínden  sich  spárliche,  gelblichweisse  Fibrinauflage- 
rungen,  das  Peritoneum  viscerale  und  parietale  sonst  glánzend.  Unterhalb  der 
Plica  daodenojejunalis  findet  sich  eine  kaum  angedeutete  weissliche  Strangula- 
tionsfurche,  wáhrend  die  untere  7  cm  vor  der  Einmündung  ins  Coecum  gelegene, 
blutunterlaufene  Einschnürungsstelle  viel  deutlicher  zu  Tage  tritt.  Von  da  an 
bis  zum  Coecum  erscheint  das  Mesenterium  des  untersten  Ileums 
ganz  geschrumpft  und  narbig  sehnig  entartet  und  letzteres  fest 
gegen  die  Wirbelsáule  fixirt.  Sowobl  von  der  unteren,  ais  auch  von  der 
oberen  Flache  des  Mesenteriums  zieht  je  ein  sehniges  bandartiges  Gebilde  nach 
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rüokwUrts  und  gegen  die  Wírbelsáule  zu.  Die  Scbleimhaut  des  untersten  Dünn- 
darmes  zeigt  hie  und  da  blutíge  SafTasionen. 

4.  J.  F.,  Mann,  62  Jahre  alt,  am  16.  5.  04  sub  J.-No.  2850  aafgenommen. 
Am  9.  5.  pl$tzlich  erkrankt  nnter  Baacbkrampfen  und  Stublverstopfung,  seit 
der  Zeit  aaob  kein  Abgang  von  Winden,  Singultus,  geringes  Erbrecben,  der 
Kranke  bat  ofters  an  solchen  AnfEtlen  gelitten,  docb  waren  dieselben  scbwacber 
und  dauerten  nur  kurze  Zeit.  Zunge  feucht  P.  72,  kraftig,  Thoraxorgane 
normal.  Der  Baach  nur  mássíg  aufgetríeben,  im  Thoraxniveau  die  Oberbauch- 
gegend  und  die  Rippenbogen  mcbr  vorgewdlbt,  die  Unterbaucbgegend  und  die 
Flanken  eher  eingezogen,  allenthalben  meteoristisoher  Scball  von  Torschiedener 
Klangfarbe.  Haufiges  Auftreten  von  Peristaltik,  welcbe  von  Scbmerzen  begleitet 
wird  und  wobei  mehrere,  parallel  verlaufende  2  Querfínger  breíte  Dünndarm- 
scblingen  oberhalb  und  unterbalb  des  Magens  sich  aufstellen,  baufigor  Síngultus. 
Bei  der  Magenwascbung  werden  etwas  Schleim  und  unverdaute  Fleisch-  und 
Caseinstückcben  berausbefórdert.  Das  Darmrohr  I&sst  sicb  circa  20  cm  boch 
binaufführen,  von  Wasser  lauft  nur  kaum  Y2  ^^^^^  ^^^j  welches  sofort  beraus- 
gepresst  wird  und  rein  zuruckkommt.  Patient  verweigert  entschieden  die 
Operation.  Wabrend  des  Tages  baufíger  Singultns  und  Krampfe,  Injection  von 
Y2  ^g  Atropin,  worauf  einige  Winde  abgegangen  sein  sellen.  17.  5.  Krampfe 
zQgenommen ,  Patient  kann  kaum  aufrecbt  steben  und  verlangt  nun  selbst  die 
Operation.  Magenwascbung  ergiebt  kaum  200  g  einer  gelblfcb -gruñen  Fiüssig- 
keit.  Laparotomie.  Schnitt  in  der  Mitte  oberbalb  und  unterbalb  des  Nabels, 
der  dann  noch  bis  zum  Processus  xypboides  verlSngert  wird.  Entleerung  eincr 
mássígen  Menge  einer  blntíg  serosen  Flüssigkeit.  Es  quellen  stark  geblabte  boob- 
gradig  gerothete  Dünndarmschlingen  vor,  zwischen  welcben  aucb  die  contrabirte 
blasse  Flexura  sigmoidea  sicbtbar  wird.  Successive  Eventrírang  fast  des  ganzen 
Dünndam-Convolutes,  worauf  man  des  collabirten  Coecums  ansicbtig  wird,  von 
welcben  aus  das  ganz  collabirte  strangiormig  zusammengezogene  unterste  Ileura 
bínter  das  eventrirte  Dünndarmconvolut  verlauft.  Retorsión  des  eventrírten 
Convolutes  im  umgekehrten  Sinne  des  Ubrzeigers,  also  von  recbts  nacb  links  um 
über-270^,  worauf  das  unterste  Ileum  nacb  vome  und  normal  zu  liegen  komnit 
und  sicb  sofort  sammt  dero  Coecum  zu  füUen  beginnt.  Circa  6cm  nacb  aufwárts 
von  der  Einmündung  des  Ileums  in  das  Coecum  bemerkt  man  am  ersteron  eine 
deutlicb  ausgesprocbene  blasse,  Jedocb  nocb  lebensiabig  aussebende  Stran* 
gulationsfurcbe.  Zwischen  dieser  Furcbe  und  dem  Coecum  erscbeint 
das  Mesenterium  des  untersten  Ileums  strangartig  gesobrumpft, 
der  entsprechende  Theil  des  Ileums  selbst  nacb  rückwárts  fixirt 
und  etwas  mít  dem  Coecum  ver wacbsen,  welcbe  Verwacbsung sofort 
gelost  wird.  Eine  obere  Strangulationsfurcbe  wurde  niobt  vorgefunden, 
obwobl  der  ganze  Dünndarm  bis  auf  das  Duodenum  geblabt  erscbien;  es  muss 
jedocb  aucb  gleicb  hinzugefügt  werden,  dass  nacb  derselben,  da  das  Hindemiss 
beboben  erscbien,  nicht  ausgiebig  gesucht  wurdcn.  Reposition  des  eventrírten 
Darmconvolutes  und  Naht  der  Bauohdecken  in  2  Etagen.  Die  Narkose  verlief 
rubig  und  ohne  Erbrecben.  Bis  auf  einen  kleinen  Baucbdeoken-Abscess  war 
der  Heilungsversucb  ein  sebr  zufriedenstellender,  indem  sebón  den  nacbsten 
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Tag  ein  ausgiebíger  Slnhlgang  sich  einstellte  und  die  Krampfe  gstnz  aaíliort^ii. 
13.  6.  wurde  Fatient  geheilt  entlasseo. 

5.  T.  C,  Mann,  50  Jahre  alt,  atn  12.  7.  04  sab  J.-No.  3930  &u(igenommtn, 
Vor  16  Tagen  bekam  Patient  plotzlich  heftige  Schmerzen   im   Bauche,  baid 
darauf  Erbrechen,  seit  der  Zeit  kein  Stubl  und  keine  Winde,  der  Zustannd  hilt 
bis  jetzt  an,  nur  dass  das  Erbrecben  in  den  letzten  Tagen    uDg^emein  heñig 
warde  und  Patient  sehr  berunterkam.  Puls  92,  schwachy  der  Kranke  dyspnoiseh. 
Das  Abdomen  besonders  in  der  Gegend  beider  Rippenbogen  stark  aufgetrieben, 
über  demselben  stellen  sioh  circa  5  quer  und  paraliel  miteinander  verJaufende. 
eine.  lebhafte  Peristaliik  zeigende  Schlingen.    Singultus  und  £rbrechen.    Die 
Magenwascbung  ergiebt  reicbliche  Hengen  faecuienter  trüber  Flüssigkeit.    Per 
rectum  lassen  sich  über  2  Liter  Wasser  eingiessen,  welches  mit  eiDÍgen  Koth- 
br5ckelcben  vermiscbt  zurückkommt.   13.  7.  Patient  willigt  in  die  Operation  ein, 
die  sofort  vorgenommen  wird.  Laparotomie.  Baucbschnitt  oberhalb  und  unter- 
halb  des  Nabels.    Nacb  Eventrirung  des  bochgradig  geblahten  und  gerotheten 
Dünndarmes  bemerkt  man  die  Torsionsstelle  knapp  vor  dem  Goecum,   weic¿ 
letzteres  leer  erscheint.  Retorsión  des  Convolutes  im  Sinne  des  Uhrzeigers  tos 
links  nach  reohts  um  360^,  worauf  sich  das  Coecum  füilt.  Nun  merkt  man 
ganz  doutlich  circa  2  cm  von  der  Einmündung  des  Ileum  in  das 
Coecum  über  dem  ersteren  eine  ausgesprochene  Strangulations- 
furche,  von  da  an  bis  zum  Coecum  das  unterste  Ileum  in  Narben- 
strángen  eingebettet.    Repositíon  der  Darmschlingen,  Naht  oder  Bauch- 
decken  in  2  Etagen.  Puls  sehr  schwach,  Aether-Campher-,  KochsalzinfosioneD. 
IY2  Stunden  nach  der  Operation  Exitus.    14.  7.  Obduction.    Das  Peritoneam 
parietale  allenthalben  glatt  und  glánzend.    Die  Dünndarmschlingen  stark  aus- 
gedehnt,  ihre  Serosa  ebenfalls  glánzend,  nur  stellenweise  von  mohnkorngrossen, 
schwarz-grauen  Blutungen  eingenommen.    2  cm  vor  der  Einmündung  des 
Ileums  erscheint  die  Ileum  ser  osa  an  der  HinterflMche  verdickt  und 
in   narbige,    der   Lángsachse    des    Darmes   paraliel    verlaufende 
Stránge  umgewandelt,   welche  letztere  in  ahnliche  Verdickungen 
des  entsprechenden  Mescnterium  verlaufen.  Die  Serosa  an  der  Vorder^ 
Hache  daselbst  glatt  und  glánzend,  der  Darm  an  dieser  Stelle  um  Y3  engeráis 
der  oberhalb  gelegene.  In  der  Schleimhaut  des  Ileum  zahlreiche  oberflácblicfae 
kleine  Geschwürchen.  Das  ganze  Mesenterium  des  Dünndarmes  stellen- 
weise verdickt  und  vonweisslichen  narb  i  gen  Stellen  eingenommen, 
ebenso  ist  das  Mesenterium  des  absteigenden  Colon  wie  auch  der 
Flexura  sigmoidea  von  narbigen  Strángen  durchsetzt. 

6.  D.  F.,  Mann,  60  Jahre  alt,  31.  7. 1904  sub  J.-No.  4309  aufgenommen. 
Vor  4  Tagen  erkrankte  Patient  unter  grossen  Schmerzen  und  Krámpfen  im 
Bauche,  seit  der  Zeit  kein  Stuhl  und  keine  Winde.  Erbrechen  seit  2  TageD. 
Dar  Kranke  hatte  nie  früher  ahnliche  Beschwerden.  Mássige  Dyspnoe,  Kasen- 
flügelathmen.  Schmerzen  im  ganzen  Abdomen,  welches  gleichmassig  meteo- 
ristisch  aufgetrieben  ist,  hie  und  da  schwache  Peristaltik  in  Dünndarm- 
schlingen. Die  Magenwascbung  ergiebt  etwas  trübe  Flüssigkeit.  Die  Irrigation, 
ca.  2  Liter,  geht  rein  ab. 
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31.  7.  Sofortige  Laparotomie.  Nach  der  Eroffnnng  des  Bauchcs  in  der 
Mittellinie  qnellen  bocbgradig  geblahte,  gerothete  Dünndannscblingen  vor, 
welcbe  saocessive  eventrirt  werden.  Nun  bemerkt  man  oa.  10  cm  oberbalb  des 
Coeoums  die  Torsionstelle.  Retorsión  des  ganzen  Convolates  iim  ca.  360^  im 
umgekebrten  Sinne  des  Ubrzeigers,  worauf  sicb  das  Coecum  deutlicb  füUt.  An 
der  Stelle  der  Torsión  eine  deutlicbe  Strangalationsfurcbe,  von  da  an  bis 
zaxn   Goeoum  íinden   sicb  im  Mesenterinm  des  untersten  Ileums 

c^^  narbigo    Verán derungen.     Unter  zunehmender  Scbwacbe   trotz  Aetber-, 

)^  Campber-,  Kocbsalzinfusion  1.  8.  Exitns. 

Obduction:  Peritonitis  fíbrinosa.  Die  geblabten  Dünn-  und  Dickdarm- 
schlingen  von  zablreichen  fibrinósen  Auflagerungen  bedeckt  und  tbeils  unter- 
einander,  tbeils  mit  dem  Peritoneum  parietale  verklebt.  Das  unterste 
Ileum  10  cm  vor  der  Einmündung  in  das  Coecum  ist  recbts  neben 
der  Medianlinie  in  der  Hobe  des  Promontorium  an  die  bintere 
Bauchwand  ziemlieb  stark  adbárent.  Die  Adbarenzen  werden  ge- 
bildet  durch  weissnarbige  Stránge  des  verdickten  Mesenterium. 
Aucbsonst  erscbeint  dieRadix  mesenteriiverdickt,von  weissíiohen 
Strángen  durcbzogen  und  von  Blutungon  durchsetzt.  In  der  Mucosa 
des  Dünndarmes  finden  sicb  ebenfalls  zablreiche  bis  Kreuzer  grosseBlutaustritte. 

7.  W.  S.,  Mann,  57  Jabre  alt,  27.  8.  1904  sub  J.-No.  4803  aufgenommen. 
—  Seit  4  Tagen  Scbmcrzen  im  Baucbe,  seit  3  Tagen  Singultus,  Erbrecben, 
seit  dieser  Zeit  kein  Stuhl  und  keine  Winde.  Seit  einero  Monate  Uebelkeiten. 
Zunge  belegt.  Puls  100,  scbwach,  SinguUus,  Erbrechen  gelblicber  faculenter 
Maassén.  Bauch  in  den  unteren  Partien  nlássig  aufgetrieben,  kaum  in  der  Hobe 
des  Tboraxníveau,  bei  Berübrung  mássig  empfindlicb;  Scball  tbeils  meteo- 
ristiscbj  tbeils  tympanitisch,  über  dem  recbten  Poupartscben  Bande  leicbte 
Dampfung,  beiin  Erscbüttem  deutlicbes  Plátscbern,  wonach  scbwacbe  Dünn- 
darm-Peristaltik  sichtbar  wird.  Ausbeberung  des  Magens  und  Entleerung 
grosser  Mengen  íaculenten  Inhaltes,  das  per  rectum  eingegossene  Wasser, 
2  Liter,  kommt  rein  zurück. 

27.  8.  Laparotomie.  Medianscbnitt  von  der  Sympbyse  bis  über  den  Nabel. 
Der  stark  geblábte  byperámiscbe,  jedocb  glánzende  Dünndann,  quillt  bervor 
und  wird  successive  eventrirt,  wobei  sicb  aucb  eine  grosse  Menge  einer  blutig- 
serosen  Flüssigkeit  entleert.  Nun  gelangt  man  an  eine  besonders  stark  geblahte 
und  tief  dunkelrotb  gefarbte  Dünndarmscblinge,  welcbe  aus  dem  kleinen  Becken 
hervorgebolt  wird,  und  an  dieselbe  schliesst  sicb  dann  eine  collabirte, 
ca.  30  cm  lange  Dünndarmscblinge,  welcbe  sicb  ais  das  unterste 
Ileum  erweist.  Bei  náberer  Betracbtung  zeigt  es  sicb,  dass  desson 
Mesenterium  narbig  geschrumpft  und  das  unterste  Ileum  um  90^ 
um  seine  Lángsacbse  torquirt  ist.  Yon  da  aus  beginnt  die  Torsión  des 
geblabten  Dünndarmes  um  die  Mesenterialachse.  Retorsión  im  umgekebrten 
Sinne  des  Ubrzeigers,  also  von  recbts  nacb  links  um  180  o.  Reposition  des 
Darmes  und  weil  die  Durcbgangigkeit  des  untersten  Ileum  wegen  der  be* 
scbriebenen  Yeranderungen  erschwert  und  eine  Wiederbolung  des  Yolvulus  be- 
fürcbtet  wird,  wird  eine  Enteroanastomose  zwiscben  dem  unteren  Ileum,  wo  es 
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geblaht  ist  und  dem  Qaercolon,  weil  eine  naher  gelegeae  Dickdarmschlioge 
Yorzuziehen  unmoglich  ist,  angelegt.  —  Darmnaht  in  2  Etagen,  darchgreifend 
durch  alie  Schichten  und  Serosanaht.  Dauer  der  Operation  1  Stnnde.  Rahígf 
Narkose,  wahrend  derselben  kein  Erbreohen,  dafñr  aber  bald  nach  der  Narkose 
und  aach  den  nachsten  Tag  Kothbrechen. 

29.  8.  Exitus. 

Obduction:    Hámorrhagisch  fíbrinose  Peritonitis.  Paren chymatdse  uod 
fettige  Degeneration  sámmtiicher  Organe.    Aspiration  von  Mageninhalt  vor- 
wiegend,  im  rechten  Unterlappen  mit  starker  entzundlicher  SchwellnDg  des 
entsprechenden  Langenparenchyms.    Das   anterste   lieam   ist    ín    einer 
Ausdehnung  von  20  cm  an  das  Peritoneum  parietale  ang^eheftet. 
Die  angewachsene  Darmschlinge  trágt  an  ihrer  ganzon  vorderen 
Flácho  mit  dem  Mesenterium  zusammenhángende  Fetttraabchen. 
deren  Grenze  die  Grenze  des  Mesenterialansatzes  bezeichoet,  so- 
dass  der  Darm  daselbst  über  90^  um  seine  Achse  nach  links  ge- 
dreht  und  angewachsen  erscheint.    Die  Nahtstelle  an  der  Enter- 
oanastomoso   sohiiesst  überaLl  gut  ab.      Das  Coecum  und  Colon 
ascendens   ist   durch   weisse   derbe  mesenteriale  bindegewebige 
Stránge  an  die  Paríetalwand   angezogen   und  fixirt,  ebenso  er- 
scheinen  auch  das  Colon  descend en s  und  die  Flexurasigmoidea  an 
die  Bauchwand  fixirter,   ihr   Mesenterium  überali   narbig  w€iss 
verfarbt,  von  hervorspríngenden  Stellen  durchzogen.     Die  Radix 
mesenterií  des  Dünndarmes  in  ihrem  unteren  Antheile   verkürzt. 
narbig   verdickt,  welche  Narben  sich  unmittelbar  iu  die  strang- 
formigen,    die  unterste    Ileumschlinge   fixirenden    Mesenterial- 
verdickungen  fortsetzen. 

8.  N.  S.,  Mann,  26  Jahre  alt,  7.  11.  04  sub  J.-No.  5984  aufgenommen. 
Seit  gestern  heftige  Krampfe  im  Bauche,  bald  darauf  Erbrechen,  kein  Stuhl, 
einige  Winde  soUen  abgegangen  sein.  Puls  144,  schwach,  Augen  hallonirt. 
Temp.  38,  der  Bauch  in  seinen  oberen  Partien,  besonders  zwischen  dem  reohten 
Eippenbogen  und  dem  Nabol  aufgetrieben,  unterhalb  des  Nabels  eher  einge- 
zogen.  Leberdámpfung  nicht  vorhanden.  Nirgends  Peristaltik,  auch  kein 
Gurren  vorhanden.  Das  Mastdarmrohr  lasst  sich  ca.  20  cm  hoch  hínauf- 
schieben  und  werden  íast  4  1  Wasser  eingegossen,  welches  fast  rein  zurück- 
kommt.  Die  Magenspiilung  ergiebt  nur  wenig  dnnkelgefarbten  Inhalt.  Der 
Kranke  verweigert  die  ihm  vorgeschlagene  Operation,  bricht  fortwáhrend,  ver- 
fállt  immer  mehr. 

8.  11.  Exitus. 

Obduction:  Volvalus  des  unteren  Ileum.  Hochgradige  Hyperamie  des 
Ileum.  Verwachsung  des  untersten  Ileum  an  die  hintere  Bauch- 
wand. Fettige  Degeneration  des  Herzens.  Farenohymatose  Degeneration  der 
jnneren  Organe.  Im  Abdomen  eine  grossere  Menge  einer  blutig  gefarbten 
Flüssigkeít,  der  Dünndarm  sehr  stark  aufgebláht,  seine  Serosa  gerothet.  14  cm 
oberhalb  der  Klappe  findet  sich  eine  Torsión  des  Ileum  um  180^ 
im  umgekehrten  Sinne    des  Uhrzeigers    von    rechts    nach  links. 
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Yon  dieser  Stelle  nach  aafwSrts  der  Dünndann  dunkelblauroth  auf  eine  Strecke 
von  3  m,  dann  geht  díe  Farbong  in  eín  helleres  Roth  über.  An  der  Torsions- 
stelle  am  Darm  eín  deatlicher,  blasser  Ring  nachweisbar,  wahrend  nach  oben 
za  keíne  scharfe  Grenze  za  sehen  ist.  Am  antersten  ca.  10  cm  langen 
Theile  des  Ileams  eine  Torsión  des  Darmes  um  seine  Lángs- 
achse  am  oa.  90  ^  ín  Folge  der  Anwachsnng  der  anteren  and 
der  vorderen,  dem  Mesenteriam  gegenüber  liegenden  Darm- 
wand  an  das  rückwártige  Peritoneam  parietale,  das  Goecam 
participirt  an  dieser  Anwachsnng  nicht.  Der  Dickdarm  contrahírt 
und  blass. 

9.  D.  N.,  Mann,  38  Jabre  alt,  9.  11.  04  sab  J.-No.  6033  aafgenommen. 
Patient  erkrankte  am  8.  11.  piotzlich  nnter  Krampfen,  die  bis  jetzt  anbalten, 
seither  keín  Stahl  and  keine  Winde,  hingegen  haafiges  Erbrechen  grünlicber 
Massen,  der  Kranke  baile  mebrere  abnlichO)  jedoch  weniger  heftige  Anfalle 
darchgemacht.  Mittelgrosser  Mann  von  kráftigem  Knochenbaa,  yerfallen,  Haat- 
farbe  fablgelb,  País  fadenfórmíg,  nicht  zu  záhlen.  Im  rechten  Hypochondriam 
nnter  dem  Ríppenbogen  eín  über  2  mannsfaastgrosser  Tumor  von  meteo* 
ristisohem  Schall,  der  bald  an-  and  bald  abschwillt,  za  sehen  und  za  tasten. 
Leberdámpfang  verschwanden.  Die  linke  Baachseite  erscheint  ganz  flach,  die 
Bauchdecken  daselbst  im  Gegensatze  zar  rechten  Seite  weich  and  nicht  ge- 
spannt,  nach  anten  zu  verjQngt  sich  das  Abdomen  birnformig.  Das  Darmrohr 
lásst  sich  fast  20  cm  einfahren,  das  eingelaufene  Wasser,  knapp  1  I,  kommt 
fast  rein  znrüok.  Die  Magenspulang  ergiebt  eine  reichliche  Menge  eines  gi'ün- 
lichen  Inhaltes. 

Ex  i  tas  einige  Standen  nach  der  Aafnahme. 

Obdaction:  Yolvalas  ilei  et  flexurae  sigmoideae.  Der  Dünndarm  me- 
teorístisch  aafgetríeben,  zam  Theil  blass,  zum  Theil  dankelblaaroth.  4  cm 
oberhalb  der  Baahin^schen  Klappe  beginnt  die  Dankelfarbang  des  Dünn- 
darms  nnd  reicht  ca.  3  m  nach  aafwarts,  beiderseits  am  Begiñne  der  Yer- 
íarbang  je  eine  Schnürfarche  wahmebmbar.  Das  Coecum  and  der  Dickdarm 
bis  zor  Sigmaschlinge  enge,  die  Flexara  sigmoidea  geblaht,  vorderarmdick, 
mássig  gerothet,  am  Uebergang  in  das  Golon  und  Rectam  mit  je  einer  blassen 
Schnürfarche  versehen.  Die  beiden  Schenkel  durch  mesenteriale,  weissliche 
Stránge  aneinander  genahert.  Am  antersten  Ileum  eine  Drehang 
desselben  um  die  Lángsaohse  um  90^  bemerkbar,  in  Folge  An- 
wachsnng der  freien  Darmwand  an  das  rückwártige  Peritoneam 
in  einer  Ausdehnung  von  5  om,  4  om  oberhalb  der  Bauhinklappe 
beginnend.  Die  Sitáation  der  Darmschlingen  war  folgende:  Die  Flexara 
sigmoidea  war  im  Sinne  des  Uhrzeigers  von  links  nach  rechts  nm  360^  ge- 
dreht  nnd  nach  oben  und  etwas  links  im  Abdomen  gelagert  and  bis  znm 
Quercolon  reichend.  Das  Ileum  darch  die  hínaafgeschlagene  Sigmaschlinge  9cm 
oberhalb  der  Bauhin-Klappe  abgeklemmt,  welche  Abklemmung  noch  dadnrch 
vermehrt  wird,  dass  die  früher  beschriebene,  dnnkelroth  gefárbte,  zwischen 
den  erwáhnten  Schnürfurchen  gelegene  Dünndarmschlinge  im  selben  Sinne 
und  fast  in  gleicher  Aasdehnung  wie  die  Flexara  sigmoidea  torquirt  ist. 
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In  diesem  Falle  haben  wir  die  von  Küttner^)'  beschriebene 
Knotenbildung  zwischen  Flexur  und  Ileuin  vor  uns.  Ob  die  Drehung 
dar  Flexur  oder  des  Ileuras  das  priraáre  war,  ist  nicht  mit  Sicher- 
heit  zu  entscheiden;  für  das  letztere  würde  allenfalls  der  Umstand 
sprechen,  dass  die  blutíge  Durchtránkung  in  der  torquirten  Ileum- 
schlinge  eine  viel  intensivere  ais  in  der  Flexur  war,  so  dass  also 
dort  der  Proeess  ein  vorgeschrittener  zu  sein  schien.  Immerhin 
ist  auch  in  diesem  Falle  die  Mesen terialveránderung  des  untersten 
lleums  sehr  beachtenswerth. 

Wenn  wir  die  angeführten  Falle  nochmals  überblicken,  so 
sehen  wir  in  ihnen  alien  die  oben  beschriebene  Schrumpfnng  und 
Verkürzung  des  Mesenteriums  des  untersten  lleums.  Wáhrend  im 
Falle  1,  8  und  9  in  unseren  Auízeichnungen  nur  eine  Anwachsung 
notirt  wurde,  sehen  wir  in  den  übrigen  6  Fallen  eine  deutliche 
Narbenbildung  im  Mesenterium,  im  Falle  6  auch  noch  die  Er- 
scheinungen  von  chronischer  Mesenteritis  im  übrigen  Dünndarme 
und  im  Falle  5  und  7  nebst  der  Mesenteritis  des  Dünndarmes 
auch  noch  eine  solche  der  Flexura  sigmoidea  bezw.  fast  des 
ganzen  Dickdarmes.  Wenn  die  Narbenbildung  nur  im  Mesenterium 
des  untersten  Ileum  vorgefunden  worden  wáre,  so  hátte  man 
eveutuell  auch  nur  an  eine  Steigerung  der  durch  embryologische 
Entwicklung  bedingten,  früher  erwáhnten,  fast  immér  vorkommenden 
Narbenbildung  am  unteren  Blatt  des  Mesenterium  denken  kónnen, 
da  jedoch  diese  Narbenbildungen  und  sehnige  strangartige  Ver- 
dickungen  auch  sonst  im  Mesenterium  des  Dünndarmes  und  auch 
des  Dickdarmes  beobachtet  wurden,  so  dürfte  man  kaum  fehl  gehen, 
wenn  man  auch  hier  die  Narbenbildung  ais  einen  Ausdruck  der 
vorausgegangenen  Mesenteritis  in  áhnlicher  Art,  wie  Virchow  die- 
selbe  im  Mesosigmoideum  beschrieb,  annimmt.  Deber  die  Ursachen 
dieser  Entzündungen  etwas  Bestimmtes  auszusagen,  dürfte  um  so 
schwerer  fallen,  ais  weder  in  der  Mucosa  des  Darmes,  noch  im 
Wurmfortsatz,  welche  genau  darauf  hin  untersucht  wurden,  noch 
auch  sonst  irgend  ein  anderer  Anhaltspunkt  hierfür  vorgefunden 
werden  konnte.  Auffallen  dürfte  es  aber  jedenfalls,  dass  in  den 
früheren  II  Fallen  von  Dünndarmvolvulus,  welche  von  mir  ira 
Archiv  für  klinischo  Chirurgie  Bd.  70  mitgetheilt  wurden,  nur  im 

1)  KüttDer,  Virchow's  Archiv.   Bd.  26. 


Zar  Gftsuistik  and  Aetiologie  des  Dünndarm-Volvalus.  957 

letzten  Palle  von  diesen  Veránderungen  Erwáhnung  gethan  wird, 
wahreud  in  den  vorliegenden  9  Fallen  diesel ben  ausnahmslos  vor- 
gefunden  wurden.  Ich  glaabe  den  Grund  darin  (inden  zu  kónnen, 
dass  diese  Verháltnisse,  weil  frdher  mir  unbekannt,  nicht  beachtet 
und  einfach  übersehen  wurden*  und  so  dürfte  es  wohl  ancb 
anderen  Opera teuren  ergangen  sein.  Es  ist  aach  recht  begreiflich. 
Es  giebt  kaom  noch  eine  andere  Operation,  welche  aufregender 
wáre  und  gróssere  Ansprüche  an  díe  Nerven  des  Operateurs  stellen 
würde,  wie  gerade  die  Operation  des  inneren  Darraverschlusses. 
Der  schlechteAUgenaeinzustand  des  Kranken,  die  hochgradig  gebláhten 
und  gerotheten  Darmschlingen,  welche  oft  einzureissen  drohen,  die 
Schwierígkeiten,  welche  sich  díters  der  Aufsuchung  und  der  richtigen 
Beurtheilung  des  Hindemisses  entgegenstellen ,  die  Angst  vor  dem 
£)intreten  des  Erbrechens  und  der  Aspiration  drángen  gebieterisch 
dazu,  diese  Operation  moglichst  rasch  zu  beenden  und  sich  mit 
der  Behebung  des  Hindernisses  zu  begnügen,  zur  eingehenden  (ínter- 
suchung  und  zum  Studium  fehlt  die  Zeit,  auch  die  entsprechende 
Verfassung. 

Ganz  anders  ist  es  jedoch,  wenn  man  einmal  schon  auf  die 
erwáhnten  Veránderungen  aufmerksam  gemacht  wird,  da  genügt  oft 
nur  ein  Griff  und  ein  Blick,  um  dieselben  zu  soben. 

Sehr  betrübend  gestaltete  sich  der  Ausgang  der  vorliegenden 
9  FáUe.  —  Wenn  wir  die  '¿  letzten  Falle,  welche  unoperirt  ge- 
storben  sind,  ausnehmen,  so  starben  von  den  übrigen  7  operirten 
5,  was  einer  Sterblichkeit  von  circa  71%  entspricht,  gewiss  eine 
noch  immer  erschreckend  hohe  Ziffer.  Sehen  wir  uns  nun  náher 
die  Todesursachen  an.  In  2  Fallen,  und  zwar  im  Fall  2  und  Fall 
7  wurde  bei  der  Obduction  eine  Aspirationspneumonie  constatirt. 
Im  Falle  2  trat  ein  copioses  Erbrechen  wáhrend  der  Narkose  ein. 
Der  Kranke  wurde,  wie  schon  erwáhnt,  mit  gesenktem  Oberleib 
und  überhángendem  Eopfe  gelagert,  um  eben  die  Aspiration  zu 
verhindern.  Ob  nuu  die  Aspiration  trotzdem  wáhrend  der  Narkose 
oder  eventuell  erst  spáter  stattgefunden  hat,  lásst  sich  nicht  be* 
stimmt  wissen,  doch  wáre  das  letztere  nicht  unwarscheinlich,  wofür 
auch  der  Fall  7  zu  sprechen  scheint.  In  diesem  Falle  verlief  die 
Narkose  voUkommen  ruhig,  nicht  eine  einzige  Würgbewegung  hat 
wáhrend  derselben  stattgefunden,  erst  nach  dem  Erwachen  trat  das 
Erbrechen  auf,  und  dennoch  stellte  sich  die  Aspirations-Pneumonie 
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ein.     Das  giebt  viel  za  denken  und  lásst  so  recht  deutlich  nnsere 
Ohnmacht  gegen  solche  Ereignissc  erscheinen. 

ZurVerhütung  der  Aspiration  hat  zwar  Kausch  ^)  seine  Narkoseo* 
Magensonde  angegeben  nnd  ich   glanbe  wohl   auch,    dass  dieselbe 
wáhrend  der  Narkose  recht  giite  Dienste  leisten  dürfte;   ich  selbst 
habe  keine  Erfahrung  über  dieselbe,  da  ich  erst  seit  karzer  Z«it 
im  Besitze  eíner  solchen  Sonde  bin  und  dieselbe  noch  nicht   an- 
gewendet  habe.    Kausch  verlangt  ausdrücklich,  diese  Sonde  nicht 
nur  wáhrend   der  Operation  zu  gebrauchen,  sondem  dieselbe  auch 
noch   nach   der  Operation   bis  zum  Erwachen  und  bis  zur  voUen 
Besinnlichkeit  des  Eranken  zu  belassen;  es  ist  wohl  moglich,  dass 
durch  dieses  Vorgehen  so  manche  Aspiration  verhütet  werden  dürfte, 
ob  sie  jedoch  ganz  zu  verraeiden  sein   wird,  ist  jedenfalls  recht 
zweifelhaft.     Selbst  bei  vollera  Bewusstsein,   sind   diese  Patienten 
vieie  Stunden  nach  der  Narkose  und  auch   die  náchsten  Tage  oft 
derart  geschwácht  und  ihre  Reflexe  derart  herabgesetzt,  dass   sie 
wáhrend  des  Brechaktes  sich  vor  dem  Eindríngen  des  Mageninhaltes 
in  die  Luftwege  kaum  gehorig  wehren    konnen,    insbesondere  weil 
auch  das  Aushusten  sehr  erschwert  ist.    Ira  Fall  3  wurden  lobuláre 
pneumonische  Herde  vorgefunden,  eine  Fremdkorper-Aspiration  wurde 
zwar  nicht  constatirt,   doch  ist  es  ja  bekannt,  dass  solche  Dinge 
auch  nicht  immer  mit  Sicherheit  auszuschliessen  sind,  insbesondere 
wo,  wie  in  diesem  Falle,  reichliches  Erbrechen  wáhrend  und  nach 
der  Narkose  stattgefunden  hat.     In  Anbetracht  dessen,   dass  eine 
Peritonitis  nicht  deutlich  nachweisbar  war,  ist  die  Annahmo  sehr  nahe- 
liegend,  dass  die  Lungen-Affection,  auch  in  diesem  Falle  wenigstens 
in  letzter  Linie  zum  Exitus  beigetragen  hat.     Freilich  müssen  wir 
auch  noch  den  Umstand  berücksichtigen,  dass  der  Kranke  erst  den 
3.   Tag  nach   der  Operation  gestor ben  ist,  ohne  in  der  Zeit  eine 
Stuhlentleerung  gehabt  zu  haben.     Wir  werden  bald  darauf  noch 
zu  sprechen  kommen. 

Fall  5  ist  IY2  Stunden  nach  der  Operation  gestorben.  Die 
17  tágige  Krankheitsdauer  hat  den  Kranken  in  seinem  Befinden 
derart  reducirt,  dass  der  Exitus  unabwendbar  war. 

Es  verbleibt  dann  nur  noch  der  Fall  6,  welcher  náchsten  Tag 
nach  der  Operation  gestorben  ist,  ohne  dass  bei  demselben  wie  im 


O  Kausch,  Berliner  klin.  Wochenschr.    1903.    No.  33. 
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Falle  3  eine  Stufalentleerong  nach  der  Operation  stattgefunden  hátte. 
Zwar  wurde  bei  der  Obduction  eÍDO  fibrínose  Peritonitis  constatírt, 
doch  giebt  in  diesem  tind  im  Falle  3  die  Frage  sebr  viel  zu  denken, 
welchen  Antheil  noch  die  Autointoxication  und  die  durch  die  inter- 
intestinale  Spannung  bedingte  Circulationserschwerung  des  Darmes 
zum  Exitus  beigetragen  hat.  Kocber^)  und  Heidenbain^)  bezw. 
Helferich  baben  auf  diesen  Umstand  hingewiesen  und  auf  die 
Nothwendigkeit  der  Entleerung  des  überfüUten  Darmes  aufmerksan) 
geroacbt.  Spáter  ist  auch  Heppner^  unter  Betonung  der  günstigen 
Resultate  aus  der  Helferich'schen  Klinik  (69,2  pCt.  Heilung  gegen 
29,4  pCt.  Heilung)  bei  Reposition  des  nicht  entleerten  Damoes  sehr 
warm  dafür  eingetreten  und  in  letzter  Zeit  auch  W.  Braun^),  welcher 
nach  Behebung  des  Hindernisses  die  Anlegung  einer  Eothfistel 
oberhalb  desselben  empfiehlt. 

Wir  haben  unsere  Ansicht  bezüglicb  der  einfachen  Entleerung 
des  Darminhaltes  mittelst  Troicart  oder  Incisión  nach  vollführter 
Laparotonaie  und  Behebung  des  Hingemisses  in  der  früher  angefñhrten 
Abhandlung  mitgetheilt  und  uns  aus  Gründen  der  Aseptik  und  aus 
Sorge  bezüglich  der  Haltbarkeit  der  Darmnáhte  nicht  dafür  aus- 
gesprochen,  wollen  jedoch  jedenfalls  in  Hinkunft  in  Rücksicht  auf  die 
theoretischen  Erwágungen  und  unter  Berücksichtigung  der  vorher 
erwáhnten  Verbesserung  der  Operationsresultate  die  Anlegung  einer 
Darmfistelin  den  entsprechenden Fallen  vornehmen.  Zuna  Schlusse  noch 
einige  Bemerkungen.  So  weit  ich  aus  der  mir  zur  Veríügung 
stehenden  Literatur  ersehe,  ist  zwar  bis  jetzt  kaum  noch  ein  Fall 
von  Wiederholung  des  Dünndarm-Volvulus  mitgetheilt  worden. 
Dennoch  liegt  es  gewiss  nicht  ausser  dem  Bereiche  der  Móglichkeit, 
dass  eine  solche  Wiederholung  slattfinden  kónnte,  da  durch  die 
Zurückdrehung  und  Reposition  der  torquirten  Darmschlingen  allein 
die  Ursachen  des  Volvulus  nicht  behoben  werden,  vielmehr  in 
áhnlicher  Weise  weiter  bestehen,  wie  wir  dieselben  ofters  im 
Mesosigmoideum  bei  der  Torsión  der  Flexura  sigmoidea  finden. 
Ich  glaube  daher  nicht  zu  weit  zu  gehen,  wenn  ich  mir  den  Vor- 
schlag  vorzulegen    erlaube,    nicht    erst  etwaige  Mittheilungen  über 


*)  Kocher,  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebietcn  der  Medicin  und  Chir- 
urgie.   4.  Bd. 

2)  L.  Heidenhain,  Dieses  Archiv.    Bd.  67. 

8)  E.  Heppner,  Beitrage  zur  klinischen  Chirurgie.   Bd.  36. 

^)  W.  Braun,  Beitrage  zur  klinischen  Chirurgie.   Bd.  41. 
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Wiederholung  des  Dünndarm-Volvulus  abzuwarten,  sondern  ?on 
vornherein  in  diesen  Fallen,  in  welchen  wir  thatsáchlich  die  er- 
wáhntea  narbigen  Schrumpfungen  des  Mesenteriam .  des  untersten 
Ileams  finden,  in  áhnlicher  Art,  wie  bei  der  Torsión  der  Flexora 
signnoidea  vorzugehen  und  sei  es  durch  eine  Annáhung  der  Darm- 
schlinge  an  die  Bauchwand,  sei  es  durch  Enteroanastonaose  zwischen 
dem  Dünndarm  und  Coecum  resp.  Colon,  sei  es  selbst  darch  Resectíon 
des  untersten  Ilcunis,  was  jedenfalls  am  seltensten  angezeigt  sein 
dürfte,  gegen  eine  Wiederholung  des  Volvulus  vorzusorgen.  Ich 
selbst  habe  im  Falle  7  zu  einer  En teroanas tomóse  schreiten  müssen 
zwar  uicht  allein  in  Folge  dieser  Erwágungen,  sondern  auch  deshalb, 
weil  das  im  narbigen  Mesenterium  eingebettete  und  ausserdem  noch 
um  90^  um  seine  Lángsachse  torquirte  unterste  lleam  sich  nicht 
entfalten  konnte  und  der  Fortbewegung  des  Darminhaltes  einen 
grossen  Widerstand  entgegenstellte. 
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Professor  Dr.  Jos.  Engllseb^ 

Wieo. 

(ffierzu  Tafel  IX  und  X.) 


Die  Frage  der  Selbstzertrümmerung  der  Steine  bescháftigte 
schon  viele  Beobachter,  ohne  sie  jedóch  zu  einer  bestimmten  Losang 
zu  bringen;  daher  eine  Mittheilung  hierhergehoriger  Falle  angezeigt 
erscheint.  Die  Selbstzertrümmerung  steht  jedoch  mit  der  Auf- 
losung  der  Steine  in  so  enger  Beziehang,  dass  an  dieser  Stelle 
auch  auf  diese  in  Kürze  eingegangen  werden  muss.  Eine  Kenntniss 
yon  den  Stein  auflosenden  Mitteln  hatte  schon  Plinius  (nach 
Leroy  d'Etiolles)  und  finden  sich  seit  den  áltesten  Zeiten  eine 
grosse  Reihe  von  solchen  Mitteln,  welche  Brenning  in  neuester 
Zeit  in  einer  historischen  Studie  zusammengestellt  hat  und  auf 
welche  Arbeit  hiermit  hingewiesen  werden  solí. 

Es  wird  sich  vor  allem  darum  handeln,  zu  erfahren,  welche 
Ergebnisse  die  Versuche  im  und  ausserhalb  des  Korpers  ergeben 
haben.  Darán  schliessen  sich  jene  Beobachtungen,  welche  mit 
inneren  Mitteln  allein  erzielt  wurden  und  hier  sind  es  insbesondere 
jene  Falle,  in  welchen  die  Veránderungen  desSteines  durch  einen 
Leichenbefund  oder  durch  eine  nachtrágliche  Operation  bestátigt 
wurden,  ohne  dass  jedoch  eine  instruméntale  Berührung  oder  eine 
áussere  Gewalt  eingewirkt  hatte.  Von  besonderem  Interesse  sind 
jene  Falle,  in  welchen  das  Vorhandensein  des  Steines,  sei  es  durch 
Abgang  von  Steinchen  oder  Bruchstücken  vor  der  Behandlung  nach- 
gewiesen  wurde,    da    die  Feststellung   durch  Instrumente  leicht  zu 
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Táaschungen,  z.  B.  beim  Gebrauch  innerer  Mittel,  Veranlassang 
geben  kaon.  Morgagni  (1.  c.  p.  405  spricht  schon  von  der  Auf- 
losung  derSteine  und  von  den  Versuchen  Helmstadt's,  Krüger's, 
Morand's.  Die  eínfachsten  Experimente  sind  die  mit  blossem 
Wasser. 

I.  Billaret  (1720)  1.  legte  den  Stein  in  Flusswasser  (6ünzen 
50  Gran  Gewicht) ;  nach  45  Tagen  bis  3  Monaten  Auflósung.  2.  nach 
20  Tagen  in  eine  schleimige  Masse  verwandelt,  die  abging. 

Cloquet  (1821)  liess  destillirtes  Wasser  im  Strome  durchein 
eigenes  Instrument  auf  den  Stein  wirken. 

Harns.  Stein,  durch  1  Monat  táglich  5  Standen;  Abnahme  des 
Durchmcssers  IV2  Linie. 

Littre,  Stein  50  Gran,  in  6  (Jnzen  Masser  4 — 9  Tage,  gelost. 

Gruitbuisen  (1813)  liess  zuerst  das  Wasser  tropfcnweise  auf- 
fallen;  spáter  bespülte  er  den  Stein  mittelst  eines  von  ihm  modi- 
ficirten  Habs'schen  Apparates. 

Harns.  Stein  von  24  Gran,  durch  24  Tage,  Abnahme  4V2  Gran 
mit  Zerreiblichwerden  des  Steines. 

Murray  fand,  dass  warmes  Wasser  besser  wirkt. 

II.  Eohlensáure  ais  Lósungsmittel  der  Harnsteine  werden, 
ais  von  Habs  gemacht,  angeführt;  es  konnte  aber  keine  genauere 
Angabe  gefunden  werden.  Ebenso  Pristley,  Percival,  Saun- 
ders,  Falconnier. 

III.  Mit  Kalk wasser  finden  sich  zahlreiche  Experimente 
ausserhalb  des  Eórpers. 

New  come  (nach  Whytt).  1.  Stein  in  Ham  gelegt,  welchernach 
Ealkwassergenuss  entleert  worden  war,  im  Gewichte  von  31  Gran, 
wog  nach  4  Monaten  nur  6  Gran  und  war  in  3  StQcke  zerfalIeD; 
welche  nach  weiteren  14  Tagen  zu  Pulver  zerfielen. 

Willis  nimmt  an,  dass  das  Kalkwasser  vorzüglich  durch  Ver- 
dünnung  des  Harnes  wirksam  sei;  am  wirksamsten  in  Verbindung 
mit  Seife,  weil  es  den  Ham  losend  macht. 

IV.  Kalkwasser  mit  Seife.  Es  liegt  nur  ein  Versuch  ausser- 
halb des  Korpers  vor  von  Bergius  mit  einer  Losung  von  3  Pinten 
Kalkwasser,  1  Loth  Seife.  Nach  16  Tagen  war  der  Stein  eher 
vergrossert. 

V.  Die  wichtigste  Gruppe  der  Lósungsmittel  bilden  die  Alkalien; 
vorzüglich    zur  Losung    von  Harnsáure.     Es  wurden    diesbezüglich 
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zahlreiche  Versuche  gemacht.  (Bottger,  Gross,  Lipowitz, 
Binswander).  Letzterer  stellte  eine  ganze  Reihe  yon  Versnchen 
mit  den  verscbiedensten  Alkalien  zusammen  and  fand: 

0.25  Bórax  lost  0.22  Harnsáure  =  0.88  pCt. 

0.25  Phosphas  sodae 
0.25  Lithion  carbón. 
0.25  Carbón,  sodae 
0.25  Bicarbon.  sodae 
0.25  Kali  bórax 
0.25  Borat  ammonii 
0.25  Acid.  boric. 
30.00  Wasser  losen 


0.081 

TI 

—  0.32 

0.9 

V 

=  3.6 

0.187 

n 

—  0.75 

0.126 

n 

—  0.5 

0.146 

n 

—  0.58 

0.05 

f) 

—  0.2 

0.009 

n 

—  0.036 

0.006 

« 

77 


Weitere  Versuche  wurden  von  Becker,  Madsen  gemacht. 

Whytt  fand,  dass  Alkalien  auf  die  Harnsáure  wirken,  weniger 
auf  Oxalate. 

Marcet,  Leroy  d'Etiolles.  Alkalische  Wasser  ais  Losungs- 
mittel  des  Schleimes,  das  Bindemittel  der  Steine  ohne  Erfolg  oder 
doch  nur  manchmal.  Kohlensaure  Alkalien  greifen  Harnsáure  nur 
schwer  an.  In  einer  concentrirten  Losung  bei  40 <^  R.  Temperatur 
erfolgte  trotz  langem  Liegen  nie  eine  vollstándige  Auflosung  und 
ist  die  Anwendung  der  alkalischen  Wasser  nicht  ohne  Gefahr  für 
die  Individúen  wegen  neuerlicher  Phosphatablagerung. 

Prout  fand,  dass  die  Harnsáure  in  Wasser  nicht  loslich  sei 
ausser  1 :  10.000;  lost  sich  in  der  Verbindung  mit  Ammonium. 
Wetzlarfand  dagegen,  dass  ein  Zusatz  von  Ammonium  zum 
Hame  zuerst  die  Phosphate  fállt,  nach  einigen  Stunden  vollstándiges 
Verschwinden  der  Harnsáure,  so  dass  nach  Zusatz  von  Sáuren 
keine  Harnsáure  mehr  ausfállt.  Goncentrirte  Losungen  von  Rali 
und  Natrón  bicarbon.  haben  eine  geringere  Wirksamkeit  ais 
schwáchere;  ebenso  Brandl.  Ure's  Versuche  ergaben  eine 
Losung  von  Lithion  carbón.  (1 :  100)  in  Wasser  von  Wirkung  auf 
Uratsteine,  wáhrend  Lipowitz  fand,  dass  die  Losung  nur  kochend 
auf  harnsáure  Steine  wirkt;  nicht  aber  auf  Oxalate.  Ein  Stein  ia 
dieser  Losung  hatte  nach  5  Tagen  nur  5  Gran  abgenommen  und 
war  angefressen.  Ausführliche  Versuche  mit  Lithion  carbón,  wurden 
von  Madsen    gemacht.      Gescheidlen   mit   Lithion  chloric.    mit 

ArehiT  íUr  klin.  Chinirgie.   Bd.  76.   Heft  4.  ^2 
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geringem  Erfolge.  Fourcroy-Vaquelin:  Alkalien  nútzen  bei 
Harnsáure  und  harDS.  Ammonium.  Willis:  Alkalien  wirken  aaf 
Harnsáure,  harns.  Ammonium  und  Gystin;  Tripelphosphate  zer- 
brockeln  und  werden  ais  solche  ausgeschieden;  üben  keine  WirkuDg 
auf  phosphorsauren  Kalk  aus;  Oxalate  werden  wenig  angegriffen. 
Scharlau  konnte  bei  Versuchen  im  Glasé  nur  eine  geringe  Ge- 
wichtsabnahrae  beobachten.  Die  Wirkung  der  Alkalien  war  schon 
Avicenna,  Basilius,  Crollius  bekannt. 

VI.  Hieran  schliessen  sich  die  Versuche  mit  alkalischen  Mineral- 
wássern.  Dieselben  wurden  vielfach  ausgeführt  und  sollen  hier  nur 
einige  angeführt  werden. 

Willis:  alie  alkalienhaltigen  Wasser  wirken  in- und  ausserhalb 
des  Korpers  auf  Steine  und  haben  die  Kraft,  sie  aufzulosen;  ins- 
besondere  Bicarb.  sodae  in  kohlensáurehaltigem  Wasser;  die  Phos- 
phate  durch  Zcrstückelung,  und  ist  dies  nicht  blos  die  Wirkung  der 
vermehrten  Wasserzufuhr,  sondern  ein  cheraischer  Einfluss. 

Chevalier:  Versuche  mjt  Vichywasser. 

1.  Ein  hamsaurer  Stein  bei  97®  F.  ergab  voUstándige  Losung 
der  Harnsáure;  der  Rest  ging  in  Flocken  ab. 

2.  Harns.  Stein,  1  ünze,  1  Drachme  und  SOYg  Gran  schwer, 
in  einem  Mouselinbeutel  durch  151  Stunden  in  Vichywasser  gelegt, 
wog  nach  dem  Trocknen  nur  raehr  2  Drachmen,  52  Gran,  d.  i.  ein 
Drittel  des  írüheren  Gewichtes. 

3.  5  Phosphatsteine,    1    Drachme    und     18    Gran     schwer; 

1  harns.  Stein  von  1  Drachme  und  8  Gran;  1  harns.  Stein  von 
25  Gran;  2  Fragmente  von  Phosphaten,  29  und  3  Gran  schwer; 
in  Vichywasser  bei  97®  F.  durch  6  Tage.  Der  Beutel  war  leer, 
die  harns.  Steine  gelóst,  die  Phosphate  zertheilt  und  ausgewaschen. 

4.  Phosphatstein  (2  Drachraen,  472  Gran)  durch  2  Tage  in 
das  Wasser    gelegt,    ohne    dasselbe  zu  wechseln;  Verlust  20  Gran. 

5.  1  Oxalat,  1  Drachme,  22  Gran,  durch  eine   Woche    verlor 

2  Gran. 

Petit.  1.  Lamellen  eines  harns.  Steines  (31.38  g)  durch 
8  Tage,  wogen  nur  raehr  8.65,  Verlust  72.79  pCt, 

2.  phosphors.  Ammoniak  und  Kalk  (31.50  Gran)  18  Tage  im 
Wasser  gelegen,  reducirt.  Harnsáure  Steine  verloren  53  pCt.  und 
72.79  pCt.,  phosphors.  Ammoniak  60  pCt.  an  Gewicht;  Oxalate 
nur  wenig. 
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Aehnliche  Versuche  wurden  mit  dem  Wasser  von  Contreexeville 
mit  dem  gleichen  Erfolge  angestellt. 

Die  ausführlichste  Darstellung  der  Wirkang  der  Mineralquellen 
giebt  Jahn;  nach  ihm  losen: 

200  ccm  Wasser  von  Vichy  0.765  Hamsáure 

200    „  r         77     Bilin  0.587         „ 

200    ji  n         D     Carlsbad  Sprudel  0.546         ^ 

200    r)  j)         D     Emser  Kráhnchen  0.516         „ 

200    „  „         „     Tarasp  (Luciusquelle)  0.510         „ 

200    „  „         „     Marienbad  (Kreuzbrunnen)     0.471         „ 

200    „  ^         „     Neuenahr  (Victoriaquelle)      0.429         „ 

200    ^  „         „     Salzschlirfer  (Bonifaciusqu.)  0.396         y^ 

200    D  n         j)     Obersalzbrann  (Kronenqu.)    0.388         „ 

200    n  n         71     Franzensbad  (Salzquelle)       0.316         ^ 

200    ^  7,         77     Wildungen  (Helenenquelle)     0.244         „ 

200    „  71         77     Wiesbaden  (Kochbrunnen)      0.243         „ 

200    71  7)         77     Assnaanshaasen  (Litbionqu.)  0.183         „ 

200    „     Conduit  d'eaux  d.  Gottingen  0.182         „ 

200    „     destillirtes  Wasser  0.0214       „ 

Die  Schlussfolgerung  ist:  Chloride  und  Sulfate  üben  keinen 
Eiufluss  auf  die  Lósang  der  Hamsáure;  die  Eohlensáuren,  Alkalien 
und  alkalischen  Erden  erhohen  die  Losbarkeit  der  Harnsáure  be- 
deutend. 

Tenon  legte  einen  Stein  aus  Harnsáure  und  harns.  Ammoniak 
in  Caut ere t wasser  durch  30  Tage.  Der  Stein  wog  10  Drachmen 
und  9  Gran.  Nach  Ablauf  der  Zeit  betrug  der  GewichtsVerlust 
8  Drachmen,  29  Gran. 

VIH.  Von  Sáuren  konnten  keine  Experimente  gefunden  werden, 
welche  sich  auf  die  Losung  der  Steine  im  Glasé  beziehen,  ais  die 
kurze  Notiz  von  Hales,  welcher  sagt,  dass  Sáuren  gewisse  Steine 
ausserhalb  des  Korpers  losen  und  Willis,  dass  sie  nur  in  Ver- 
bindung  mit  Eali  wirken. 

IX.  Es  liegen  des  Ferneren  Experimente  mit  dem  Magensafte 
vor,  welchen  Spallanzani  (1773)  zuerst  ais  ein  Lithotrípticon  er- 
wáhnt.  Sennebier  kommt  (1841)  auf  denselben  zurück.  Leroy 
d'Etiolles  meint,  dass  er  nur  mitteist  Einspritzung  in  die  Blase 
wirkt.  Millot  fand,  dass  Magensaft  die  Steine  mehr  oder  weniger 
erweicht    und    átzt    oder   ihre  Textur  ándert,  so,  dass  Fragmente 
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nach  Lithotripsie  auflFallend  leícht  zerbrochen  werden  konoen; 
Maulbeersteine  verlieren  einzelne  Hocker.  Er  kann  (1:1)  ais  Ein- 
spritzung  in  die  Blase  die  Lithotripsie  erleichtern.  Bezuglich  anderer 
organischer  Sáfte  ergab  seine  Erfahrung:  Blutsenim  wirkt  (1:3) 
energisch  auf  Steine;  andere  Sáfte  weniger. 

Leroy  d'EtiolIes  fand  dagegen,  dass  Magensaft  auf  Oxalate 
ohne  Einfluss  ist;  auf  harnsaure  Steine  fast  ohne,  auf  Phosphate 
sehr  wenig. 

Donné  legte  ein  Fragment  durch  3  Wochen  in  Magensaft, 
aber  ohne  Erfolg. 

X.  Weitere  einzelne  Experimente  finden  sich  noch.  Wedel 
(1734)  legte  Steine  in  eine  Abkochung  von  Oortex  querci  und  fand, 
dass  dieselben  corrodirt  wurden. 

Pinto  Azetredo  brachte  Harnsteine  in  die  Blase  von  Hunden 
und  wendete  dann  verschiedene  Losungsmittel  oder  Einspritzungen 
in  die  Blase  nait  Erfolg  an. 

Hales  experiraentirte  an  Hunden  mit  einer  Losung  von  Kali 
carbón,  und  sulf.  in  Wasser  mit  Erfolg. 

XI.  üm  die  Wirkung  der  Mittel  zu  erhohen,  wurde  die  Bc- 
spülung  des  Steines  in  der  Blase  vorgeschiagen  Baronius  (1614). 
Experimente  stellte  Langrisch  bei  Hunden  an  und  fand,  dass 
Hunde  Einspritzungen  von  Kalkwasser  gut  vertragen.  Cambell  liess 
ein  3jáhr.  Kind  die  Einspritzung  durch  4  Stunden  ohne  Beschwerde 
halten.  Die  Erfahrung  hatte  bald  gezeigt,  dass  die  Spülungen  um  so 
wirksamer  sind,  je  continuirlicher  dieselben  auf  den  Stein  einwirkon. 
Zu  diesem  Behufe  wurden  verschiedene  Instrumente  angegeben. 

Hales  (1702)  gab  einen  doppelláufígen  Eatheter  an. 

Butter  (1752)  nahm  eine  5 — 6"  lange  Canüle,  an  welche 
eine  mit  gewohnlichem  Wasser  oder  Quellwasser  gefüUte  Kalbsblase 
befestigt  wurde.     Ebenso  Pourcroy,  Rutherford,  Berzelius. 

Brodie:  Doppellaufkatheter  mit  Gummi  bailón. 

Gruithuisen  modificirte  den  Hales'schen  Apparat.  Derselbe 
bestand  aus  einer  T  2"  langen  áusseren  Canüle  aus  Silber,  einer 
inneren  1'  6"  lang,  aber  so  dünn,  dass  auch  Concremente  abgehen 
konnten.  Beide  Canülen  waren  gerade.  üm  etwa  haftende  Fragmente 
abstreifen  oder  ausziehen  zu  konnen,  wurde  durch  die  innere  Canüle 
ein  hakenformig  gekrümmter  Draht  eingeführt.  Die  eine  Canüle 
war,  da  Gruithuisen  mit  Regenwasser    bespülte,    mit    der  Haus- 
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\7asserleituDg  in  Yerbindang  gebracht,  nachdem  das  aufgefangene 
Regenwasser  in  einem  eingesehalteten  Gefítsse  erwármt  worden  war. 
Um  abgehende  Fragnoente  zu  sammein,  war  an  der  Auslaufcanüle 
ein  Sack  angebracht  Statt  des  einfachen  Drahtes  konnte  dessen 
inneres  Ende  spitzig  gemacht  oder  in  Form  eines  dünnen  Trepans 
umgeformt  werden.  Die  Spülung  des  Steines  konnte  durch  An- 
ziehen  des  Steines  mittelst  einer  Schlinge  gesichert  und  mit  ihr  der 
Stein  gedreht  werden. 

Gloquet  (1821)  gab  einen  doppelláufigen  Eatheter  an,  wie 
Robinet  (1826). 

Magendie  und  Amussat  (1825)  fügten  in  die  Canille  einen 
Draht  zum  Abkratzen  des  Steines  hinzu. 

Da  sich  schwache  Losungen  von  Alkalien,  insbesondere  die 
kaustischen  zu  wenig  wirksam  erwiesen,  so  ging  naan  zur  An- 
wendung  stárkerer  Losungen  und  der  Sáuren  über  (Fourcroy- 
Vaquelin).  Acid.  nitric.  in  schwachen  Losungen  nur  bei  Tripel- 
phosphaten  und  nur  erwármt  wirksam.  Una  die  Wirkung  con- 
centrirter  Losungen  auf  die  Bla3e  zu  verhindern,  suchte  man  den 
Stein  in  eigenen  Taschen  oder  Sácken  zu  fangen,  und  so  das 
Losungsmittel  einwirken  zu  lassen  (Percy).  Civiale  construirte 
ein  eigenes  Instrument;  konnte  aber  keinen  Stoff  finden,  der  dem 
Losungsmittel  en  tsprach  und  sich  dauerhafterwies.  Leroy  d'EtioIles 
versuchte  ein  Netz  von  Platin.  Da  dieses  aber  sehr  enge  ge- 
flochten  sein  rausste,  so  liess  es  die  Flüssigkeit  schlecht  durch  und 
war  überdies  leicht  zerreisslich.  Ebenso  erging  es  mit  den  in 
Italien  erfundenen  Asbestfáden.  Delau  erfand  ein  Instrument, 
genannt  Lithymenie,  Douillet  Litholyseur,  Dumesnil  l'hymeno- 
phore.  Portafax  (1884)  verfuhr  in  folgender  Weise:  Er  führte 
eine  gerade  Metallcanüle  von  8  rom  Dicke  in  die  Blase,  fasste  den 
Stein  mittelst  eines  durch  diese  Canüle  eingéführten  Litholabs 
(2 — 3branchig),  führte  mittelst  eines  Mandrins  eine  Tasche  aus 
Caoutschuk  neben  dem  Litholab,  fasste  den  Stein  in  dem  Sacke, 
zog  die  MetaUcanüle  und  den  Litholab  zurück;  führte  einen  doppel- 
láufigen Eatheter  in  die  Blase  und  spritzte  jetzt  eine  Losung  von 
Acid.  nitric.  (2  :  1)  und  Wasser  ein.  Portafax  machte  seine  Ver- 
suche  nur  am  Cadáver.  Die  Frage  Ségonds,  wie  die  Instrumente 
in  die  Blase  und  in  Verwendung  zu  bringen  sind,  erscheint  voll- 
stándig  gerechtfertigt. 
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Die  Araber  sollen  mittelst  eines  goldenen  Katheters  schwache 
Lauge  mit  Hammelfett  in  die  Blase  eingespñtzt  haben  (DuDcan 
1775)  ais  ein  altes  Volksmittel.  Alie  Beobachter  sümmen  darin 
übereín,  dass  die  Bespülung  eine  continuirliche  sein  solí.  Reliquet 
und  Gaudmont  empfehlen  die  Einspritzungen  vorzüglich  zur  Herab- 
setzung  der  Sensibilitát  der  Blase. 

Es  wáre  hier  noch  hÍDZufügen,  dass  die  Entleerung  yod 
plattenformigen  Fragmenten  durch  Abstossen  von  der  darch  die 
Einspritzung  gedehnten  Blasenwand  erfolgen  kann.  (Réliquet). 

Von  Versuchen  konnten  gefunden  werden: 

Hales  (1732)  spritzte  Hunden  eine  Losung  von  Kali  carbón., 
Kali  sulf.  und  Acid.  carbón,  bei  Blutwárme  durch  4Y2  Síunden 
in  die  Blase  ein,  ohne  Reizung  derselben. 

Butter:  Ealkwasser  bei  Menschen,  ebenfalls  ohne  Reizung 
der  Blase. 

Von  Erfolg  waren  die  Versuche  von  Berzelius  und  Fourcroy. 

XII.  Galvanisofius.  Alsbald  nach  Erfindung  der  Volta'schen 
Sáule  fand  dieselbe  Anwendung  in  der  Chirurgie.  Schon  frühzeitig 
finden  wir  dieses  Mittel  zur  Losung  der  Steine  in  Verwendang: 
Bouvier  des  Mortiers  (1801)  machte  ais  Erster  den  Vorschlag^ 
Gruithuisen  (1813),  Dumas-Prevost  (1823),  Heinecke  (1823), 
Leroy  d'Etiolles  (1825),  Bonnet  (1829  und  1838),  Bence- 
Jones  l.Versuch,  Steer  (1841),  Willis  (1842),  Schipaliskr 
(1842),  Cervelleri  (1847),  Melicher  (1848),  Bence.Jones(l852), 
Robinson  (1855),  Yoon  (1894). 

Die  Versuche  Bouvier  des  Mortiers  gaben  nur  geringeu 
oder  keinen  Erfolg. 

Gruithuisen  wandte  eine  Volta'sche  Sáule  von  300 — 600  bis 
1000  Plattenpaaren  an;  die  Leitung  erfolgte  durch  eine  Canüle  mit 
zwei  isolirten  Dráhten,  die  Isolirung  durch  Umspannen  der  Führer 
in  zwei  gesonderten  Glasróhren.  Er  fand,  dass  alie  Steine  an- 
gegriflfen  werden.  ürückt  man  die  Pole  fest  an  den  Stein,  so  bobren 
sie  in  wenigen  Minuten  Locher  in  den  Stein.  Er  empfiehlt  daher 
den  Galvanismus  zunáchst  ais  Unterstutzungsmittel  bei  der  Blaseo- 
spülung,  weil  die  Flüssigkeit  besser  in  die  Tiefe  dringen  kann. 

Butter  wandte  Batterien  von  600  Paaren  mit  Erfolg  an. 

Prevost-Dumas  legten  1.  einen  92  Gran  schweren  Stein  in 
ein  Glas    mit  Wasser,    welches    immer  erneuert  wurde;  die  beiden 
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Pole  der  aus  120  Elementen  bestehenden  Batterie  wurden  beide  an 
den  Stein  an  entgegengesetzter  Seite  angesetzt.  Nach  12  Stunden 
wog  der  Stein  nur  mebr  80  Gran,  nach  18  Stunden  bildete  der 
Stein  nur  mehr  eine  brocklige  Masse  von  Krystallen  und  zerfiel  bei 
der  geringsten  Berührung  in  Fragmente  und  krystallinische  Korner; 
die  grossten  Fragmente  hatten  Bohnengrosse.  Wurde  dem  Wasser 
salpetersaures  Kali  zugesetzt,  so  ging  das  Zerfallen  viel  rascher 
von  statten. 

2.  Einem  Hunde  wurde  nach  Eroffnung  der  Hamrohre  ein 
Stein  in  die  Blase  und  darauf  eine  Canüle,  welche  die  beiden 
Dráhte  enthielt,  welche  in  einem  Gummirohre  lagen,  eingeführt. 
Der  Strom  wurde  eine  Stunde  ganz  gut  ohne  Beschwerden  ver- 
tragen  und  zeigten  sich  bereits  Spuren  der  Zerstorung  des  Steines. 
Das  Verfahren  wurde  durch  6  Tage  zweimal  táglich  wiederholt  bis 
zur  Zerbrockelung  des  Steines.  Die  Section  des  Hundes  ergab  keine 
Blasenreiznng. 

3.  Ein  Versuch,  bei  welchem  nach  einem  hohen  Blasenschnitte 
der  Stein  eingelegt  worden  war,  wurde  in  seinem  Resultate  nicht 
veroflfentlicht. 

Zúm  Ausspülen  der  Blase  wendeten  sie  ein  Gas  an,  welches 
durch  ein  Gemisch  von  2  Theilen  Kochsalz,  1  Theil  Braunstein 
und  trüber  Schwefelsáure  erzeugt  und  mittelst  eines  hómemen 
Katheters  in  die  Blase  geleitet  wurde. 

Leroy  d'Etiolles  (1825)  modificirte  sein  Felhopriom  für  die 
Anwendung  der  Elektricitát  und  stellte  zugleich  eine  Anzahl  Gegen- 
anzeigen  für  deren  Anwendung  anf:  Missbild ungen,  Hypospadie  (?), 
Nieren-Hamleitersteine^  eingesackte  oder  festsitzende  (?)  Steine,  zu 
heftige  Reizzustánde  der  Blase,  Vergrosserung  der  Vorsteherdrüse 
und  deren  Steine. 

Bonnet  (1829  und  1838)  unterstützte  die  Anwendung  der 
Volta'schen  Sáule  durch  Einsprjtzung  einer  alkalischen  Losung 
(salpetersaures  Kali  8  Drachmen  auf  1  Pfd.  Wasser)  und  loste 
damit  einen  8  g  schweren  phosphorsauren  Stein  in  der  Blase  einer 
Stute  auf. 

Bence  Jones  (1841  erster  Versuch  in  einer  Losung  von 
Kalium  nitrit.)  und  wurde  1852  fortgesetzt.  Ein  grosses  Bruch- 
stück  eines  harnsauren  Steines,  ausgesetzt  obiger  Losung  bei 
einer  Batterie  von  5 — 20  Grove'schen  Elementen  bei  Korperwárme 
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1.  Anwendang  4  Std.  10  Paar  Platten,  aufgeldst       Y¡.  Gran 

2.  „  6     „     5Min.     5     „  „  „         11         „ 
3-          «          6     „   10     „     10     „          „             „         U 

*■  r,  6  „  25  „  10  „  „  „  16 

5-  „  6  „  45  „  20  „  „  „  12 

6-  «  3  „  17  „  20  „  „  „  27%      „ 

7-  „  6  „  30  „  20  „  „  „  22 

Der  Abstand  der  Elektroden  var  kleiner  ais  der  Durchmesser 
des  Steines. 

Oxalate:  1.  Dauer  7  Std.  5  Paare,  geldst     %  Gran 
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(Losung  von  phosphorsaurera  Soda) 
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Die  Temperatur  schwankte  zwischen  90^ — 101°  P. 
Phosphate:  1.  Dauer  7  Std.  15  Min.  10  Paare  15  Gran  (Losung  1:3) 

2.  „       1    „    13     „     20     „      31      „ 

3.  „      3    ^    23     „     20    „      67      „ 

4.  „      6    „    30     „     10    „      20      „ 
Temperatur  960—102  o  F. 

Kohlens.  Kalk:  1.  Dauer5Std.30Min.lOPaare27V2Gran(Kalinitric.) 

2.     „     6    „   30   „    10     „      41/2    „    (Sulf.sodae) 

Die  Wirkung  besteht  in  der  Zersetzung  des  KaJi  nitrici  darch 
den  elektrisch-galvanischen  Strom.  Die  am  positiven  (-{-)  Pole 
íreiwerdende  Salpetersáure  zersetzt  die  Hamsáure.  Das  Kali  lost 
sich  am  negativen  ( — )  Pole.  Phosphatsteine  werden  am  raschesten 
gelost  (im  Durchschnitte  auf  die  Stunde  2 — 29  Gran),  weniger 
hamsaure  Steine  (2 — 9  Gran),  am  schwierigsten  Oxalate  (V4  bis 
1  Gran). 

Steer  (1841)  braehte  einen  Stein  in  einen  Civiale'schen 
Lithotriptor,    in    dessen    Branchen    die    Dráhte  einer  Volta'schen 
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Sáule  liefen  und  deren  beide  Enden  den  Stein  berührten.    Der  Stein 
verlor   seine    Glátte    and  warde  zum  Zeichen  der  Auílosung  raub. 

Willis  (1842)  machte  seine  Versuche  mit  einer  Batterie  von 
Golding  Bird  in  einem  Glasé,  welches  entweder  mit  einer  Koch- 
salzlosung  oder  Ham  oder  Salpeterlosung  gefüUt  war,  und  legte  be- 
sonderen  Werth  auf  die  Constanz  des  Stromes.  Dle  Erfolge  waren 
günstig;  Phosphate  wurden  rascher  ais  Ürate  zersetzt. 

Schipalinsky  (1842)  wendete  einen  elektro-magnetischen 
Apparat  an.  An  einem  durchschnittenen  Steine  wurde  der  -[-  Pol 
an  die  Oberflácbe  des  Steines,  der  —  Pol  an  die  Schnittfláche  an- 
gesetzt.  Nach  7*  Sttinde  wurde  die  blasse  Farbe  dunkler;  es 
stiegen  ununterbrochen  an  beiden  Polen  Luftbláschen  empor,  welches 
Aufsteigen  durch  Schütteln  des  Glasés  beschleunigt  wurde.  Nach 
%  Stunden  wurde  der  Stein  dunkelbraun,  die  Ságefláche  hockerig, 
der  Stein  brüohig,  liess  sich  leicht  mit  den  Fingern  zerreiben.  Die 
Wirkung  steigerte  sich  mit  der  angewandten  elektrischien  Kraft  und 
die  festesten  Steine  liessen  sich  in  7  Minuten  aufweichen.  Am 
negativen  ( — )  Pole  setzte  sich  eine  schleimige  Substanz  ais  weiss- 
liche  Wolke  an. 

Philipps  (1847)  hediente  sich  eines  dem  Percuteur  áhnlichen 
Instrumentes  und  eines  doppelláufigen  Katheters  zum  Reinigen  der 
Blase.  In  jedem  Theile  des  Instruments  lief  der  mit  Seide  isolirte 
Draht  und  wurden  beide  Pole  an  den  Stein  angesetzt.  Der  Stein 
lag  in  einer  Losung  von  Kali  0,5,  Wasser  200,00,  Schwefel- 
sáure  1,00.     Maulbeersteine  sind  zu  widerstandsfáhig. 

Gervelleri  (1847)  fand,  dass  cine  Einwirkung  auf  den  Stein 
erst  bei  100  Plattenpaaren  einer  Volta'schen  Sáule,  bei  einer 
Batterie  von  30  Bunzen'schen  oder  12 — 20  Grove'schcn  Elementen 
eintritt.  Es  wurden  80  Versuche  gemacht;  der  Stein  lag  in 
destillirtera  Wasser  mit  mehr  oder  weniger  Harn  vermengt  oder  in 
reinem  Ilarn;  bloss  1  Pol  berührte  den  Stein,  der  andere  war  frei 
im  Wasser.     Es  ergab  sich 

1.  der  Harn  ist  ein  guter  Elektricitátsleiter; 

2.  alie  Harnsteine  enthalten  zur  Elektrolyse  fáhigeStoffe;  nur 
muss  sich  der  Stein  im  elektrischen  Kreislaufe  befinden,  und  muss 
der  elektrische  Strom  continuirlich  sein  und  vom  —  Pole  zum 
-{-  Pole  gehen. 
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Die  Lósung  ist  abhángig 

1.  von  der  Grosse  des  Steines; 

2.  von  der  Zusaramensetzung  (Phosphate  schneller); 

3.  vom  Aggregationszustande  (Phosphate^  geschíchtete  Steine 
schneller  ais  Oxalate  und  ürate); 

4.  yon  der  Grosse  der  Berührungsfláchen  der  Elektrodcn; 

5.  von  der  fieschaffenheit  des  Hames; 

6.  die  Losung  geht  auch  im  Inneren  des  Steines  vor  sich. 
Folgerung:    a)    Dem    elektrischen  Strom  vermag  kein  Stein 

zu  widerstehen  und  verliert  derselbe  an  Gewicht,  die  oberste  Schicht 
lóst  sich  auf  und  lásst  sich  abwischen,  der  Stein  ándert  seine 
Parbe ; 

b)  das  Eindringen  der  Pole  in  den  Stein  ist  nicht  immer  an 
demselben  Pole  stárker.  Wáhrend  des  Vordringens  der  Pole  in 
den  Stein  wird  der  Stein  so  zerlegt  und  aufgelóst,  dass  seine 
olektro-negativen  Bestandtheile  am  positiven  (-|-)  Pole;  die  elektro- 
positivon  Bestandtheile  am  negativen  ( — )  Pole  abgeschieden  werden 
mit  Imprágnirung  des  Steines  mit  dem  Wasser  oder  Harne; 

c)  die  einzelnen  Bestandtheile  werden  bis  in  ihre  letzien 
chemischen  Elemente  zerlegt; 

d)  die  Zerlegung  geht  von  der  Oberfláche  in  die  Tiefe; 

e)  Luftblasen  bilden  sich  an  der  ganzen  Oberfláche  des 
Steines; 

f)  wenn  auch  Wasser  oder  Harn  mit  Verlust  von  Elektricitat 
zersetzt  werden,  so  erleichtert  die  Bildung  der  Luftblasen  die 
Leitung  des  Stromes; 

g)  die  Leitung  des  Stromes  geht  in  Gold-  oder  Silberdráhten 
schneller  vor  sich,  ais  in  Platindráhten ; 

h)  je  grosser  und  hárter  der  Stein  ist,  um  so  mehr  Elektroden 
müssen  angesetzt  werden  oder  um  so  ofter  müssen  die  Sitzungen 
wiederholt  werden. 

In  2  Fallen  war  der  Erfolg  ein  guter. 

Versuche  an  Menschen  ergaben  eine  Reihe  von  üblen  Zu- 
fállen:  Gasentwicklung  in  der  Blase;  Zersetzung  und  Erwármong 
des  Harncs;  Funkenschlagen;  Entladungsschlag;  sekundáre  Zer- 
setzungsprodukte  beim  Menschen  schon  nach  1 — lV2Stündiger 
Sitzung,  um  so  rascher,  je  stárker  der  Strom.  Es  genügen  4  bis 
6  Elemente. 
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Melicher^)  (1848)  machte  Glasexperi mente  mit  destillirtera 
Wasser  allein,  mit  Wasser  und  Harn  oder  Harn  allcin.  Die  Ver- 
suche  ergaben 

1.  Das  Verfahren  ist  für  alie  Arten  von  Steinen  anwendbar; 
nur  mfissen  sie  sich  in  elektrischem  Stromlaufe  befinden; 

2.  der  Menschenham  ist  ein  guter  Elektricitátsleiter; 

3.  die  Schnelligkeit  hángt  ab:  von  der  Grosse  des  Steines, 
der  Zasaromensetzung,  dem  Ággregationszustandc,  von  der  Zahl  und 
Ausdehnung  der  Berührungspunkte  der  Elektroden; 

4.  von  der  Beschaffenheit  des  Hames; 

5.  der  chemischen  Wirkung  des  elektrischen  Stromes  vermag 
kein  Blasenstein  zu  widerstehen; 

6.  wáhrend  des  Vordringens  der  Poldráhte  in  den  Stein  von 
der  Oberfláche  in  die  Tiefe  wird  der  Stein  zerlegt,  sein  elektro- 
positiver  Bestandtheil  am  negativen  ( — )  Pole  und  umgekehrt  an- 
gelagert ; 

7.  die  Zersetzung  gebt  von  der  Oberfláche  in  die  Tiefe  und 
erfolgt  bis  in  die  unzerlegbaren  Elemente; 

8.  die  Dauer  der  Einwirkung  wird  durch  die  Reizbarkeít  der 
Blase  bedingt. 

Philipeaux  (1856)  spricht  Bonnet  die  Prioritát  der  Versuche 
gegenüber  Bence  Jones  zu. 

Robinson  (1855)  construirte  einen  eigenen  Apparat;  beide 
Pole  werden  in  einer  Entfernung  von  V2"  ^^^  d®"  Stein  gesetzt. 
Er  spricht  sich  nach  seinen  Versuchen  für  die  Anwendung  des 
galvanischen  Stromes  zur  Losung  der  Blasensteine  aus. 

Y  von  (1894).  Der  1.  Versuch  1884.  Experimente  im  Glasé, 
mit  einem  Lithotriptor  áhnlichen,  mit  einem  Gánale  versehenen 
Instrumente,  in  einer  Losung  von  schwefelsaurer  Soda.  Beide 
Plattenpole  werden  mittelst  eines  zangenforroigen  Instrumentes  an 
den  Stein  angesetzt,  bei  unterbrochenem  oder  constantem  Strom. 
Die  Zersetzungsbestandtheile  schlagen  sich  an  beiden  Polen  nieder 
und  zeigt  sich  die  Wirkung  am  positiven  Pole  (+)  bei  Steinen  aus 
Tripelphosphaten  und  Kalkerden;  am  negativen  ( — )  Pole  bei 
hamsauren  Steinen.      Bei    hamsauren  Steinen  ging  die  Zersetzung 


1)   Melicher,   «Das  Resultat  von   mehr  ais  80  seit  einem  Jahr  von  mir 
angoste II ten  Versuchen.** 
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um  so  rascher  vor  sich,  wenn  die  oberfláchlichen  Schichten  zerstort 
waren;  ein  leichter  Druck  unterstützt  die  Wirkung.  Nach  1  bis 
2  Stunden  war  der  Stein  brüchig,  wie  eine  Eierschaale. 

.  Fast  mati  das  Voranstehende  zusammen,  so  unterliegt  es 
keinem  Zweifel,  dass  man  im  Stande  ist,  durch  verschiedene 
Mittel  auf  Steine  einzuwirken  und  selbe  zur  Losung  zu 
bringen.  Am  günstigsten  scheint  die  Wirkung  des  galvaniscben 
Stronoes  zu  sein. 

Versuche  an  Mcnschen.  Lauge  bevor  zu  den  Versuchen 
ausserhalb  des  Korpers  gegriffen  wurde,  war  den  Alten  schon  die 
losende  Wirkung  gewisser  Kórper  und  Lósungen  bekannt.  VVáhrend 
Hippokrates  und  Galen  diese  Wirkung  noch  nicht  gekannt  zq 
haben  scheinen  (Kohler),  wandte  Pliuius  und  Avicenna 
(10.  Jahrh.)  Kali  carbonicum,  Pottasche,  Aretaeus  Kalk  mit 
Honig,  Rivierus  Eierschaalen,  Polius  (17.  Jahrh.)  Sal  tartaricum 
an,  Paracelsus  Bórax  (genannt  Ludus),  wie  Van  Heimoni 
genauer  beschreibt  und  Becker  bewies,  dass  es  Boracit  sei 
(Eóhler).  Basili  us  alkalische  Salze  (15.  Jahrh.);  Crollius  (1608) 
Kali  carbón.;  Sennertus  Daniel  (1650)  neben  intemera  Gebraoehe 
aller  Mittel  auch  noch  Biasenspülung 

1.  Wasscrgenuss  wurde  von  Murray  heiss  empíohlen,  nach- 
dem  seine  Versuche  mit  Sáuren  und  Alkalien  ohne  Erfolg  gewesen 
waren.  Willis  sieht  den  Vortheil  im  Wasser,  das  eine  grosse  Menge 
des  Losungsmittel  bildet.  Die  Wirkung  von  Mitteln  steigt  mit 
der  Menge  des  Wassers  und  nimmt  mit  demselben  ab;  ebenso 
bci  Decocten.  Whyht  empfiehlt  eine  grossere  Wassermenge  ais 
Losungsmittel  bei  Alkalien  zur  Verbesserung  des  Geschmackes; 

2.  bezüglich  der,  Wirkung  der  Kohlensáure  im  Organismos 
meint  Willis,  dass  ihr  Hauptzweck  ist,  die  Phosphate  gelost  zu 
halten,  da  sie  ein  constanter  Bestandtheil  des  Harnes  und  im 
harnsauren  Harn  reichlicher  enthalten  ist  ais  im  phosphatischen. 
Doch  hált  er  sie  nur  wirksam  in  Verbindung  mit  einem  Alkali. 
Wohler  dagegen  zweifelt,  ob  die  Kohlensáure  durch  dea  Harn 
geht  und  konnte  bei  Genuss  derselben  diese  im  Harne  nicht  ver- 
mehrt  fínden.  Haen  solí  die  Kohlensáure  innerlich  angewandt 
haben,  doch  konnte  keine  beglaubigte  Thatsache  gefunden  werden. 

3.  Desgleichen  liegen  keine  genauen  Mittheilungen  über  die  An- 
wendung    des    Kalkwassers    allein    vor.     Butter  scheint  dessen 
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Wirkung  nicht  genügend  gefunden  zu  haben,  da  er  selbes  auch  in 
Yerbindung  mit  Sáure  gab; 

4.  Ealkwasser  mit  Seife  fand  in  frñheren  Zeiten  eine  reich- 
liche  Anwendung. 

Haen  fand  bei  Gebrauch  von  17  Pfd.  Seife  und  1500  Pfunden 
Kalkwasser  nach  7  Monaten  wohl  eine  Linderung  der  Beschwerden, 
der  Stein  aber  blieb,  wie  durch  die  Sonde  constatirt  wurde,  be- 
stehen.  Herne  konnte  ebenfalls  wohl  Linderung  beobachten;  doch 
in  beiden  Fallen  liess  die  Leichennntersuchung  die  Steine  noch 
finden.  Rutherford  gab  dieses  Mittel  innerlich;  da  sich  aber,  wie 
weitere  Beobachtungen  ergaben,  die  Wirksamkeit  des  Mittels  wenigor 
abschwácht,  wenn  es  in  die  Blase  eingespritzt  wird,  ais  wenn  es 
durch  den  Mund  genommen  wird,  so  v^erband  er  beide  Anwendungs- 
weisen. 

Viel  gerühmt  wurde  das  Mittel  der  Stephens  in  England. 
Anfangs  Geheimmittel,  wurde  es  spáter  vom  Parlamente  angekauft. 
Es  bestand  in  Kalkwasser  und  Eierschaalen.  Leroy  d'Etiolles 
erwáhnt  7  in  England  mit  Erfolg  angestellte  Versuche.  Der  Stein 
war  vor  der  Behandlung  constatirt  worden;  war  aber  nach  An- 
wendung des  Mittels  verschwunden.  Lieutaud  und  Morand  fanden 
den  Stein  angefressen.  Eine  grossere  Reihe  von  Beobachtungen 
wurde  von  Morand  (1740)  mitgetheilt. 

Von  40  Fallen  1.  5  mit  Erkrankungen  der  Nieren  und  Blase 
ohne  Stein.  Bei  Nierenerkrankungen  schien  es  von  Erfolg;  bei 
eitrigem  Harne  trat  eine  Verschlimmerung  des  Zustandes  ein; 

2.  bei  Nierensand:  6  Personen  mit  2  vollstándigen  Heilungen, 
2  Besserungen  und  1  ohne  Erfolg; 

3.  Steinbeschwerden:  6  Personen  (nicht  sondirt),  1  Mann 
(50  Jahre)  fühlte  nach  5  monatlichem  Gebrauche  keine  Beschwerden 
mehr,  3  Besserungen,  2  Abgang  von  Steinen,  selbst  einer  in  Form 
von  Schaalen: 

4.  22  Falle  mit  nachgewiesenen  Steinen  (von  7 — 79  Jahren),  in 
6  nur  kurze  Zeit  angewandt,  davon  1  grosse  Erleichterung, 
2  ohne  Aenderung,  1  musste  wegen  heftigen  Schmerzen  cystotomirt 
werden;  nach  langer  Anwendung  16  Falle:  5  Kinder,  1  Fall 
mit  Erleichterung,  4  ohne  Zeichen  der  Losung  (nicht  cystotomirt); 
11  Erwachsene:  3  ohne  Erfolg,  4  sehr  erleichtert,  4  vollstándiger 
Erfolg  (?)   (liessen  sich  leider  nicht  sondiren).    Whytt.     Der  Fall 


^   I 
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Yon  Walpoll,  Steinbeschwerden,  Venezianische  Seife  und  Kat 
wasser  (1  Unze  aof  2  Pfunde),  Linderung;  nach  dem  Tode  3  grosse 
Steine  gel'unden,  Blase  leicht  hypertrophisch ; 

5.  Alkalien  fanden  die  reichlichste  Anwendung  theils  k 
Losungen,  theils  ais  Mineralwásser.  Es  würde  zu  weit  führen  uno 
soUen  zu  unserem  Zwecke  nur  die  Erfolge  grosserer  Gebraüchs- 
reihen  angeführt  werden.  Leroy  d'Etiolles  machte  auf  die 
nach  Lithotripsie  in  der  Blase  zurückgelassenen  Bruchstucke  £i^ 
spritzungen  mit  alkalischen  Losungen  (mit  Doppellaaf)  und  brachte 
manchmal  Brüchigkeit  der  Bruchstucke  hervor.  Doch  báJt  er  die 
Einspritzungen  für  wirksamer  ais  den  inneren  Gebrauch,  insbesondere 
auf  Fragmente  gegenüber  ganzen  Steinen.  Nur  stehen  der  Eio- 
spritzung  in  der  Praxis  vieJe  Hindernisse  entgegen.  Innerlich  g^ 
nommen  losen  die  Alkalien  nur  kleine  Steine  und  diese  oft  Dichi 
voUstándig.  Man  solt  daher  die  Anwendung,  wenn  nicht  ein  deuí- 
licher  Erfolg  eintritt,  nicht  zu  lange  fortsetzen,  sondern  zur  Operation 
greifen. 

Willis:  Alkalische  Erden  nützen  nur  durch  VerbesseruDg 
der  Constitution ;  losen  aber  nicht.  S charlan:  Doppeltkohien- 
saures  Natrón  wirkt  bei  hamsauren  und  phosphatischen  Steinen. 
Whytt:  Alkalien,  wenn  sie  nicht  losen,  wirken  beruhigend  dmá 
Verbesserung  der  Constitution; 

6.  Gross  ist  die  Zahl  der  Mittheilungen  über  die  Wirkung  der 
alkalischen  Mineralwásser.     Doch  auch  hier  sind  die  Anschauungen 
noch    getrennt.      Man    hat    die    alkalischen    Sáuerlinge  nach  zwei 
Richtungen  hin  in  Anwendung  gezogen.    Einerseits  sollten  sie  daza 
dienen,    einen    zweifelhaften    Stein    festzustellen ,    indem    die  Be- 
obachtungen  ergeben  hatten,    dass    bei  Vorhandensein    eines  ham- 
sauren Steines  die  Erscheinungen  sich  bessern;  bei  Phosphaten  sich 
verschlimniem.     Anderorseits    ais    Losungsmittel  der  Steine.    Be- 
sendere    Streitfálle    entwickelten    sich    über  die  Wirkung  von  den 
Quellen  von  Vichy,    Contreexeville,  Karlsbad,  Wildungen.    Darat 
erapfiehlt  Vichywasser.     Desault  gab  das  Baregerwasser  innerlich 
und    auch    ais    Einspritzung   in    die    Blase.      Die  Wirkung  dieser 
Quellen    steht    wohl    ausser   Zweifel    und    kann    ihre    Anwendung 
empfohlen    werden.     Petit  áussert  sich:    Der  Einfluss  von  Vichy- 
wasser lásst  sich  nicht  leugnen;  je  grosser  der  Stein,  um  so  lanj- 
samer  die  Wirkung,    selbst  ohne  Erfolg.      Für  das  Entstehen  von 
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Steinen  unter  dem  Gebrauche  der  alkalischen  Wásser  (Leroy 
d'Etiolles)  liegen  keine  positiven  Beweise  vor,  denn,  wenn  auch 
zahlreiche  kleine  Steine  abgehen,  so  spricht  dieses  nicht  für  eino 
neuerliche  Bildung.  Longshamps  führt  dafür  an,  dass  alkalisch 
gewordener  klarer  Harn  nie  Phospbate  enthált;  daher  kohlensaurer 
Kalk  nicht  ausfallen  kann.  Ebenso  wird  die  Behanptung,  dass  die 
abgegangenen  Stücke  oder  Scbaalen  Elemente  nenerer  Bildung 
seien,  von  Wbytt  widerlegt,  weil  sie  ans  Harnsáure  bestehen  und 
sich  daher  im  alkalischen  Harn  nicht  niederschlagen  kónnen. 
Patezon  beobachtete  bei  der  Vittelsquelle  Steigerung  bis  zu  der 
heftigsten  Cystitis,  selbst  blutigem  Harn,  ohne  Erfolg  (5  Falle). 
Daher  nicht  angezeigt.  Die  Wásser  wirken  nur  durch  Losung  des 
Bindemittels.  Brogniart  spricht  sich  dagegen  ans,  dass  die 
Mineralwasser  (speciell  Contreexeville)  etwas  zur  Klárung  der  Dia- 
gnose  beitragen  kónnen:  sie  kónnen  sogar  gefáhrlich  werden. 
Leroy  d'Etiolles  traut  den  von  Ch.  Petit  vorgebrachten  Brunnen- 
kuren  keine  vollstándige  Beweiskraft  zu,  da  sie  bezüglich  der 
ursprünglichon  Grósse  des  Steines  keine  Angaben  machen  und  der 
Abgang  von  Lamellen  nicht  beweisend  ist. 

Einen  besonderen  Vorzug  erlangten  die  Lithionquellen.  Ure 
fand  sie  bei  harnsauren  und  oxalsauren  Steinen  wirksamer  und 
gicbt  an,  dass  sie  in  1  Stunde  das  Gewicht  der  Steine  ura  1  Gran 
vermindern.  Caruraan  verordnete  die  Lithionquelle  zu  Schenay 
mit  Erfolg.  Für  diese  Quellen  sprechen  sich  aus:  Willis,  Four- 
croy-Vanquelin,  Berzelius,  Robiquet,  Ch.  Petit,  B.  Brodie; 
dagegen  Brandl,  Civiale,  Leroy  d'Etiolles. 

7.  Viclfach  ist  die  Anwendung  der  Sáuren.  Jolet  wandte 
schon  das  Acidum  nitricum;  aber  mit  geríngem  Erfolge  an. 
Aegenius,  Hartniann  (1778)  die  Schwefelsáure.  Magendie 
das  Acidum  hydrochloricum,  welches  nach  ihm  wohl  die  Schleim- 
absonderung  vermindert,  aber  wenig  auf  alkalischen  Harn  wirkt. 
Vielleicht  auf  Steine  besser.  Nach  seinen  Experimenten  und  seiner 
Anwendung  am  Lebendcn  ist  das  Regime  die  ílauptsache.  Nach 
Whytt  wirken  die  Sáuren  zur  Auflósung  gebildeter  Steine  nur  ais 
Blasenspülung,  besonders  Eohlensáure  (Hales,  Home,  Brandl 
aus  Brausepulver  erzeugt).  Wóhler  erklárt  die  ünwirksarakeit 
dieser  Sáure  nach  innerlichem  Gebrauche  dadurch,  dass  sie  nicht 
ais    solche   in    die    Blase    gelangt.      Salzsáure    wirkt  nur  auf  die 
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Diathese,  indem  es  die  phosphatische  Diathese  in  die  hainsaare 
umwandelt  (Willis).  Mineralsáuren  innerlich  genommen,  sind  bci 
gebildeten  Steinen  unwirksam,  da  sie  im  Harne  imnier  an  eine 
Base  gebunden,  nicht  frei  auftreten;  wohl  aber  kónnen  sie  aaf  die 
Nieren  schádiich  wirken  (Willis).  Ebenso  fand  Murray  die  Saaren 
innerlich  genommen  unwirksam  und  konnte  auch  bel  Blasen- 
spülungen  keinen  wesentlichen  Erfolg  beobacbten;  im  Gegensatze 
zu  Willis,  der  sie  zu  Blasenspülungen  empfiehlt.  Gegenüber  de« 
Mineralsáuren  wurde  jedoch  die  Wirksamkeit  der  Pflanzensáuren 
anerkannt.  Denis  Dumont  leitet  sogar  die  Seltenheit  der  Steine 
in  der  Normandie  ven  dem  Genusse  des  Ciderweines  ab.  Nach 
Willis  gehen  (phosphorsaure)  Citronen-,  Weinstein-,  Apfelsáure  darch 
den  Ham  ab  und  machen  den  Harn  sauer;  dürfen  aber  nie  in  Ver- 
bindung  mit  Alkalien  gegeben  werden  und  jede  Verbindung  mit 
alkalischen  Basen  im  Magen  vermieden  werden  (1.  c.  S.  329),  wie 
es  schonWhytt  ausgesprochen  hatte. 

Eine  besondere  Verwendung  erhielt  Bórax.  Gres  fand,  dass 
es  die  Harnsáure  besser  lost  ais  die  kohlensauren  Alkalien.  Nach 
Wetzlar  geht  es  unverándert  durch  den  Ham  ab  und  verwandelt 
harnsáure  Krystalle  in  Pulver.  In  den  Versuchen  von  Duvernoy 
wurden  harnsáure  Steine  weiss,    quoUen  auf,    zerfielen  nach  3  bis 

4  Tagen  in  ein  lockeres  weisses  Pulver  ais  harnsaures  Natrón 
(Willis  1.  c.  S.  325). 

Hoskins    wandte    das    Piumbum  acet.  saccharatun  (1   Gran, 

5  Tropfen  Essigsáure  auf  1  ünze  heisses  Wasser)  in  der  jedes- 
maligen  Dosis  von  3  Unzen  ais  Blasenspülung  an.  Dadurch  werden 
Phosphatsteine  theilsweise  gelost^  harnsáure  und  oxalsaure  Steine 
nur,  wenn  ihre  Theile  durch  ein  phosphatisches  Cement  gekettet 
sind.     Der  Schleira  coagulirt  und  wird  leichter  fortgeschaflFt. 

Ein  complicirtes  Mittel  mit  einer  Pflanzensáure  gab  Rodríguez 
an:  V2  ünze  Seife,  2  Unzen  Weingeist,  V2  Unze  Citronensaft. 
Letzterer  fand  auch  für  sich  allein  eine  ausgebreitete  Anwendung 
ais  Citronencur. 

8.  Gross  ist  die  Zahl  der  aus  dem  Pflanzenreiche  genommenen 
steinlosenden  Mittel,  welche  ais  Decocte,  Tincturen  in  Verwendung 
kamen  und  zumeist  Familiengeheimnisse  waren.  Die  Vorzüg- 
lichsten  waren:  Saxifraga,  Pimpinella  saxífraga,  Lithospermum 
majus,  FraxinelJa,  Raphanus  sativus,  Cotyledon  umbilícus,  Semper- 
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vivum  tectorurn,  Polygonum  bistorta,  Geum  urbanum,  Rumex  aceto- 
seUa,  Borago  officinalis,  ínula  hellenium,  Fumaría  officinalis, 
Scabiosa  arvensis,  Verbena  officinalis,  Thymian,  Plantago  arenazia, 
Petroselinum,  Anii>,  Uva  ursi,  Radix  graminis  u.  s.  f.  (Genaueres 
siehe  Brenning  I.  c.) 

Vordermann  machte  Versucherait  einem  Decoct  von  Plantago 
arenaría  ohne  Erfolg  im  Glasé,  wáhrend  bei  innerlichem  Gebrauche 
Nierensteine  abgegangen  waren.  Landerer  will  Amaranthus 
blitium,  Potamogetón  natans  ais  Absud  und  Kataplasmen  mit  Er- 
folg gegen  Steine  angewendet  haben. 

In  alien  diesen  Fallen  war  die  Frage:  ob  es  sich  hier  nicht 
blos  um  eine  Losung  der  Steine  durch  die  vermehrte  Wasserzufuhr 
handelte?  Bocker  stellte  zu  diesem  Behufe  eine  Reihe  von  Ver- 
SQchen  an  zum  Vergleiche  des  Bier-  und  Weingenusses  zum  blossen 
Wasscrgenuss  und  fand: 

1.  Herabsetzung  der  Harnmenge  bei  Biergenuss  gegen  Wasser- 
genuss, 

2.  die  Harnquantitát  bei  gleichen  Verháltnissen  in  verschiedenen 
Tagen  raehr  ais  beim  Wasser, 

3.  feste  Stoffe  werden  trotz  der  grosseren  Einfuhr  durch  das 
Bier  nur  wenig  mehr  ausgeschieden,  ais  beim  Wassertrinken,  bei 
187,00  g  nur  4,00  g  raehr, 

4.  der  HarnstofiF  erscheint  beim  Bier  etwas  vermehrt, 

5.  die  Harnsáure  vermindert, 

6.  das  Chlornatrium  gesteigert,  obwohl  das  Bier  nur  Spuren 
davon  enthált, 

7.  Schwefelsáure  trotz  reichlicher  Einfuhr  im  Biere  im  Harne 
vermindert, 

8.  Phosphorsaure  Alkalien  werden  in  geringerer  Menge  aus- 
geschieden ais  eingeführt, 

9.  Phosphorsaure  Magnesia  erscheint  im  Harne  nur  in  Y^q  der 
Einfuhr. 

Bier  verzogert  den  Stoffwechsel. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  es  doch  wohl  die 
vermehrte  Wassermenge  in  den  Decocten  ist,  welche  wirksam  ist. 
Specielle  Untersuchungen  müssen  darñber  spáter  Aufschluss  gebéii. 

Es  wird  sich  darum  handeln,  beweisende  Beobachtungen  am 
Lebenden  zu  finden. 

▲rohiT  fttr  klin.  Chinirgie.   Bd.  76.  Heft  4.  ^3 
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Whytt  (1752).  Ein  Mann  litt  seit  langem  (5  J.)  an  Strá- 
beschwerden;  es  wurde  aber  kein  Katbeterismus  vorgenommen. 
Gebraucb  von  V2  Unze  venezianischer  Seife  auf  7  Pinten  Wasser  íág- 
lich  oder  Kalkwasser.  Der  Stein  war  spáter  von  zwei  Aerztea 
gefunden  worden.  Nach  2  Jahren  wesentliche  Erleichterang.  Tod 
nach  13  Jahren.  Bei  der  Leichenuntersuchung  war  keine  Spur  von 
Steinen  zu  findcn. 

Rutherford  (1723).  Mann.  (40  J.),  litt  seit  Jahren  an  Stein- 
beschwerden  und  Blutharnen.  Beim  Sondiren  wurde  ein  grosser 
Stein  gefunden.  Innerlich  Seife  mit  Kalkwasser;  áusserlich  Ein- 
spritzung  von  Kalkwasser  von  4 — 5  Unzen,  tágiich  steigend.  Nach 
wenigen  Wochen  wurde  der  Stein  kleiner  gefunden  und  ging  nach 
4—5  Wochen  ein  kalkiges  Sediment  ab  rait  Abnahine  der  Be- 
schwerden.  Nach  wciteren  2  Wochen  keine  Beschwerden  und  kein 
Stein  mehr  gefunden. 

Loizon  (1792)  berichtet,  dass  in  zwei  Fallen  (junge  Leute; 
bei  bestehenden  Steinbeschwerden  die  Steine  mit  der  Sonde  ge- 
funden  worden  waren.  Nach  Gebrauch  von  Salzerwasser  horten  die 
Beschwerden  auf,  es  wurde  kein  Stein  mehr  gefunden.  Wáhrend  der 
weiteren  8  jáhrigen  Beobachtung  befand  sich  der  Kranke  immer  wohl. 

Whytt  berichtet  weiter:  Bei  einem  Manne  mit  Steinbeschwerden 
wurden  mit  der  Sonde  mehrere  Steine  festgestellt.  Nach  Gebrauch 
von  Kali  carbonicum  gingen  alie  Steine  ab  und  konnte  mit  der 
Sonde  keiner  mehr  gefunden  werden. 

Magendie  (1814)  ?.  M.  (70  J.),  seit  15  Jahren  Steinbeschwerden 
mit  Abgang  von  Steinchen,  Es  wurde  ein  Stein  mit  der  Sonde 
gefunden.  Nach  innerlicher  Anwendung  von  kohlensaurem  Natrón 
und  Magnesia  Schwinden  der  Beschwerden  mit  folgendera  Wohl- 
befinden.  Leider  wurde  keine  Nachuntersuchung  mit  der  Sonde 
gemacht. 

In  einem  2.  Falle,  Mann  (45  J.),  bestand  neben  Steinbeschwerden 
Incontinenz  und  Blaseneiterung.  Mit  der  Sonde  ein  íesthaftender 
Stein  gefunden.  Einspritzung  eines  schleimigen  Decoctes  (^2  Stunde 
tágiich),  dem  spáter  Wasser,  mit  etwas  Schwefelsáure  angesáuert, 
zugeführt  wurde.  Nach  6  Wochen  unter  Abnahme  der  Beschwerden 
Abgang  von  viel  Detritus  mit  Aufhoren  der  Beschwerden,  der 
Blaseneiterung  und  der  Incontinenz.  Der  Stein  wurde  nebenbei 
abgekratzt.     Keine  Nachuntersuchung. 
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Kobiquet  (1836).  M.  (64  J.))  seit  vielen  Jahren  heftige 
Blasenbeschwerden,  háofig  Harnverhaltung.  Zeichen  des  Blasen- 
steines,  dieser  durch  Marjolin  constatirt.  Innerlich  Kali  bicar- 
bonicum,  3  Drachmen  auf  2  Liter  Wasser,  durch  2  Monate.  Bald 
Nachlass  der  Beschwerden.  Abgang  von  erbsengrossen  Steinen  mít 
Spitzen.  Marjolin  fand  bei  dem  Wohlbefinden  des  Eranken  keinen 
Grund  zur  nochmaligen  Untersuchung  mit  der  Sonde. 

2.  M.  (62  J.),  seit  langem  Beschwerden.  Die  Sonde  fand 
mehrere  Steine.  Innerlich  Rali  bicarb.  I  Drachme  auf  1  Pinte 
Wasser  durch  11  Monate.  Abgang  von  11  bohnengrossen  Steinen. 
Kein  Stein  roehr  mit  der  Sonde  gefunden. 

3.  52  J.,  seit  langem  Steinbeschwerden.  Neben  anderen 
Zeichen  durch  die  Sonde  mehrere  haselnussgrosse  Steine  gefunden. 
Kali  bicarb.  wie  in  2.  Nach  8  Tagen  Harnverhaltung  in  Folgc 
eines  in  die  Hamrohre  herabgetretenen  Steines,  Zurückstossen  des- 
selben  in  die  Blase.  Nach  1  Monat  Abgang  raehrerer  Concremente. 
Nachlass  der  Erscheinungen,    kein  Stein   mit  der  Sonde  gefunden. 

Brodie  (1831).  Alter  Mann,  Seit  langem  Blasen beschwerden 
bei  alkalischem  Harne.  Die  Sonde  fand  einen  Blasenstein.  Inner- 
lich Acid.  nitric.  2 — 2Y2  Gran  auf  1  ünze  Wasser.  Nach  3  bis 
4  Tagen  Abgang  von  phosphatischem  Detritus  und  2  Phosphat- 
steinen,  welche  ais  der  Kern  des  Steines  angesehen  wurden. 

Petit  (1836).  M.  (50J.).  Steinbeschwerden  seit  3  Jahren 
und  Abgang  von  Gries.  Lithotripsie  mit  heftiger  Reaction.  Recidive. 
Stein  mit  der  Sonde  gefunden.  Aus  Furcht  vor  der  hoftigen  Reac- 
tion innerlich  Vichywasser,  5 — 6  Glas  táglich.  Nach  12  Tagen 
Abgang  von  3  Fragmenten  oder  Eemen,  andauernder  Abgang  von 
Gries.  Die  Fragmente  glichen  abgestossenen  Lamellen  eines 
grosseren  Steines.     (Fraglich,  ob  Selbstzertrümmerung). 

Brera  (1839)  verzeichnet  2  Falle  von  Heilung  mit  der  Quelle 
von  Recovare  mit  Abgang  von  Sand.  £r  empfíehlt  die  Quelle 
gegen  die  Harnsáurediathese.  Das  Wasser  enthielt  kohlensauren 
Kalk  und  freie  Kohlensáure.  In  die  Blase  gelangt,  verbindet  sich 
die  Kohlensáure  mit  der  Hamsáure,  wodurch  eine  losliche  Ver- 
binduog  entsteht^  die  ausgeführt  wird. 

Ein  Fall  dürfte  eine  spontane  Zertrümmung  eines  Steines  sein. 

Scharlau  (1842)  berichtet  über  eine  Dame,  bei  welcher  der 
Steinschnitt  gemacht  worden  war.    Nach  Rezidive  mit  Feststellung 
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des  Vorbandenseins  von  mehreren  Steinen  gingen  cach  Stagige: 
Anwendung  von  2  Drachmen  Natrón  bicarbon,  in  einer  Flasclie 
Selters  viele  Bruchstücke  ab  von  3 — 4'"  Dicke  und  3'"  Breite  ab. 
Harnsáure  mit  einer  Rinde  aus  Phosphaten. 

Ridge  (1873),  (?)  Bei  der  Untersuchung  des  Eranken  war 
ein  Stein  gefunden  worden.  Durch  mehrere  Wochen  wurde  eine 
Tinctura  raphani,  1  Weinglas  früh  und  abends  gegeben.  Naelí 
5  Wochen  Abgang  einer  (sonderbaren !)  Schleimmasse,  ivelche  di^ 
ganze  Hamrobre  aasgefüUt  hatte.  Bei  der  folgenden  Untersuchunf 
wurde  kein  Stein  gefunden. 

Leroy  d'EtioUes  wandte  die  Injektion  an  mit  Sáuren,  einen 
Doppellaufkatheter  aus  Platin,  für  einfache  Irrigation  einen  solchen 
aus  Gummi.  Bei  einem  Kranken  mit  einem  Steine,  welcher  7'" 
im  Durchmesser  haltend  angenommen  wurde,  wurde  die  Irrígatíon 
táglich  durch  10  Stunden  vorgenommen.  Nach  einiger  Zeit  (?y 
hatte  der  Stein  nur  mehr  4  Linien  und  konnte  leicht  abgehen. 

Ewich  (1881).  M,  (53  J.),  Gichtiker,  innerlich  das  Ewich'scbe 
Natrón.- Lithionwasser.  Abgang  von  Nierensteinchen  bei  einem 
Gichtanfalle.  Unter  dem  Trinken  liessen  die  Gichtschmerzen  nach 
und  stellte  sich  jedesmal  Steiuabgang  ein,  so  dass  im  Verlauf  von 
15  Jahren  162  Steinchen  abgingen,  welche  sich  ais  Schalen  grosserer 
(Nieren-)  Steine  ergaben.  In  einem  Anfalle  entleerte  sich  ein 
Steinchen  mit  einem  dazu  passenden  Schalenstück.  Eine  Unter- 
suchung, nachdem  schon  Bruchstücke  abgegangen  waren,  eigafc 
viele,  aber  nicht  grosse  Steine  in  der  Blase,  die  nach  und  nacb 
abgingen.  Da  die  Beschwerden  in  der  Hamrobre  noch  nicht  ganz 
geschwunden  sind,  so  vermuthet  E.,  dass  noch  Steinchen  in  der 
Blase  sind.     Vielleicht  spontane  Zertrümmerung? 

Erwáhnt  sei  noch  eine  Anzahl  von  Fallen,  welche  keine  abso- 
luto Sicherheit  des  Erfolges  gaben. 

Ehrichton.  Knabe  (5  J.),  litt  seit  Jahren  an  Steinbeschwerden. 
Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  konnte  keinen  Stein  nacbweisen. 
Nach  Verabreichung  von  inneren  Mitteln  erfolgte  nach  einigen 
Tagen  der  Abgang  eines  schmalen  Steines. 

Gotz-Dippel.  Knabe.  mit  sehr  heftigen  Steinbeschwerden. 
Ein  Stein  wurde  nicht  gefunden.  Innere  Mittel.  Nach  einigen 
Tagen  Abgang  einer  schleimig-putriden  Masse. 

Lauremberg,  áhnlich  nach  Oleam  vitrioli. 
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Stahl  erwáhnt,  dass  bei  einem  Blasen-Vorsteherdrüsenstein 
(Pfeifenstein)  nach  Anwendang  losender  Mittel  der  Theil  des  Steines, 
welcher  in  der  Blase  lag,  erweicht  wurde;  der  in  der  Harnrohre 
liegende  blieb  hart  (H al  1er  I.  c.  p.  365). 

Hartley.  Stein  mit  der  Sonde  festgestellt,  lange  Zeit  Seiíe 
innerlich.  Abgang  von  Fragmenten,  Schwand  alier  Beschwerden 
(spontane  Zertrümmerung?) 

Hazon  und  Macquer  (bei  Haller  p.  428),  2  alte  Mánner, 
Steine  mit  der  Sonde  nachgewiesen,  lange  Zeit  innere  Mittel  (Seife); 
Abgang  von  Fragmenten  (?).  Nacblass  der  Erscheinungen.  Nach- 
traglich  nicht  mit  Sonde  controlirt. 

Sectionsbefunde  nach  Anwendung  losender  Mittel  von 
Guerin,  Morand:  1  Fall  mit  Zerlegung  des  Steines  in  Fragmente; 
im  2.  Bildung  einer  weichen  Masse. 

Wenn  wir  die  vorstehenden  Beobachtungen  naher  betrachten, 
so  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  verschiedene  Mittel  auf  den  Stein 
einwirken  konneñ  (Lithotriptica)  und  solche  Veránderungen  hervor- 
bringen,  welche  eine  Verkleinerung  oder  einen  Zerfall  des  Steines 
bewirken.  Es  musste  die  Wirkung  der  Lithotriptica  vorausgeschickt 
werden,  da  móglicher  Weise,  indem  die  meistcn  Steinkranken  sick 
derselben  bedienen,  eine  gewisse  Disposition  zur  spontanen  Zer- 
klüftung  gegeben  sein  konnte.  Wenn  wir  jedoch  die  Theile,  in  welche 
ein  Stein  unter  der  Anwendung  der  Lithotriptica  zerfallt,  betrachten, 
so  gleichen  dieselben  mehr  den  firuchstucken  nach  der  Steinzer- 
trümmerung  und  fehlen  ihnen  jene  Eigenschaften,  welche  wir  ais 
besonders  charakteristisch  für  die  spontane  Steinzertrñmmerung  an- 
sehen  mñssen.  Lósung  der  Steine  und  spontane  Zer- 
trümmerung sind  daher  verschiedene  Dinge.  Auch  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  Lósung  von  alien  Arten  von  Steinen 
beobachtet  wurde;  wáhrend  wir  sehen  werden,  dass  die  spontane 
Steinzertrñmmerung  ein  háufigeres  Vorkommniss  bei  hamsauren 
Steinen,  selten  bei  Oxalaten  ist.  Nichts  desto  weniger  werden 
Falle  mitgetheilt  werden,  in  weichen  unter  Anwendung  innerer  Mittel 
eine  wahre,  spontane  Zertrümmerung  erfolgte. 

Die  Spontanzertrümmerung. 

Wesentlich  verschieden  von  der  Lósung  der  Steine  ist  die 
spontane  Zertrümmerung  der  Harnsteine  in  der  Blase,.  welche  sich 
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durch  stets  in  derselben  Weise  auftretende  Form  und  Beschaffen- 
heit  def  einzelnen  Theilstücke  von  den  durch  dic  LosuDg  erhaltenen 
Trümmern  oder  den  Bruchstücken  nach  Lithotripsie  unterscbeideo. 
Das  Wichtigste  ist,  dass  sich  die  Bruchstücke  der  spontanen  Zer- 
trummerung  wieder  zu  einem  oder  niehreren  Steinen  zasammen- 
setzen  ]assen.  Der  Ausdruck  ^spontan^  wurde  angenommen,  mi 
der  Zerfall  der  Steine  ohne  Eiuwirkung  einer  áusseren  Gewalt,  \m 
Gegensatze  zur  Lithotripsie  erfolgen  soUte.  Nach  den  jeizigeo 
Kenntnissen  lásst  sich  die  spontane  Zertrümmerung  nur  in  der 
Weise  aufifassen,  dass  sie  entweder  ohne  áussere  Gewalt  aas  noch 
nicht  vollstándig  geklárteD  Gründen  erfolgt,  oder  wenn  eine  aossere 
Gewalt  einwirkte,  die  Zertrümmerung  nicht  beabsichtigt  war,  z.  fi. 
ein  Zerfall  nach  einem  Katheterismus,  nach  Stoss.  Die  spootaoe 
Zertrümmerung  war  schon  den  áltesten  Aerzten  bekannt,  doch 
liegen  dafür  nur  vereinzelte  Beobachtungen  vor;  theils  solche, 
welche  von  den  alteren  Aerzten  zumeist  ais  Lósungen  bezeichnet 
wurden,  oder  nach  der*Beschreibung  der  Bruchstücke  der  spootaDeo 
Zertrümmerung  zugerechnet  werden  müssen. 

Erstira  17.  und  18.  Jahrhundert  finden  wir  genauer  beschriebene 
und  richtig  gedeutete  Falle  (Dodonaeus,  Schenk,  Tulpius, 
Borichius,  Walther,  Schaumkel^  Heister,  Hales,  Tolet, 
Whytt,  Louis.  Erst  im  19.  Jahrhundert  traten  ausführlichere 
Arbeiten  auf  und  mehren  sich  die  genaueren  Beobachtungen,  wie 
aus  der  folgenden  Tabelle  hervorgeht.  Doch  auch  jetzt  noch  sind 
die  Beobachtungen  unvoUstándig  gerade  über  die  ursáchlichen  Mo- 
mente.  Um  diesbezüglich  richtige  Schlüsse  zu  ziehen,  ist  es  noth- 
wendig,  auf  gewisse  Momento  besondere  Beachtung  zu  verwenden: 
Einwirkung  einer  áusseren  directen  oder  indirecten  Gewalt;  Be- 
schaffenheit  des  Harnes  und  seine  Yeránderungen, ;  genaae  Beob- 
achtung  der  Steinbeschwerden,  besonders  in  Beziehung  auf  die  vor- 
stehenden  zwei  Einwirkungen;  genaue  Untersuchungder  entnommenen 
Bruchstücke  unmittelbar  nach  der  Entleerung;  aseptisches  Durch- 
ságen  von  Steinen;  genaue  Ermittelung  der  den  Stein  darch- 
tránkenden  Flüssigkeit;  deren  Vertheilung,  chemische  Beschaffenheit, 
Reaction,  hauptsáchlich  jene  in  den  Zwischenschichten  eingelagerten; 
(Jntersuchung  auf  Mikroorganismen  und  Züchtung  derselben;  Volums- 
veránderungen  und  Zersetzung  der  Flüssigkeiten  unter  dem  Einflusse 
der  letzteren. 
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K  Dodonaeus,  R.,  1585^).  —  30  J.  —  Beginn  mit  Steinbeschwerden. 
Nach  Genuss  von  frischem  Bier  nnd  Host  Harntráufeln,  Hámaturie.  Keine 
weiteren  Steinbeschwerden.  —  Nach  Genuss  von  Rheinwein  Blntharnen 
und  Abgang  von  scharfkantigen  Fragmenten  folgie  Gangrán  des  Penis. 
Fistel,  Abgang  von  Splittem  andauemd  durob  die  Harnrdbre  und  Wunde.  Kein 
Katheterismus.  —  Therapie:  Cystotomie.  —  Art  der  Stcine:  ?  —  5  Steine, 
2  davon  an  der  Blasenwand  festhaftend  und  die  3  anderen  Tbeile  eines  Steines, 
zu  welchen  sie  sich  zusammensetzen  liessen. 

2.  Schenk  (beí  Zappala  N.  4),  1609.  —  Alter:  ?  —  Konnte  nicbt  im 
Originale  aufgefunden  werden,  nur  erwábnt. 

3.  Tulpius,  N.,  1640.  —  Greis.  —  Seit  langerer  Zeit  beftige  Schmerzen 
beim  Harnlassen.  —  Abgang  mebrerer  Steine,  verschiedenartig.  Kein 
Katheterismus.  —  Therapie:  Unbekannt.  Tod  durcb  Harnverhaltung.  — 
Art  der  Steine:  ?  —  Section:  11  Steine,  der  grosste  mit  poroser  Rinde, 
zahlreiche  Fragmente,  schaalenfórmig  neben  3  eingekapselten  Steinen  und  2 
Concrementen  in  den  Nieren. 

4.  Hellwig,  J.,  ?  Mann.  —  Schmerzen  beim  Harnlassen,  besonders 
nach  einem  Klystier.  Kein  Katheterismus.  —  Diagnose:  aus  den  Beschwerden. 
—  Therapie:  Spiritus  therebinthini  oder  Putaminum  ovi  struthiocameli.  — 
Art  der  Steine :  ?  —  Nachlass  der  Beschwerden,  Abgang  von  eierschaalenáhn- 
lichen  Fragmenten. 

5.  Hellwig,  J.,  ?  —  Weib.  —  Schmerzen  beim  Harnlassen,  Harntraufeln. 
Kein  Katheterismus.  —  Diagnose:  aus  den  Beschwerden.  —  Therapie:  ?  —  Art 
der  Steine:  ?  —  Abgang  von  schaalenformigen  Fragmenten. 

6.  Borichius  (bei  Civiale),  1671,  —  6  J.  —  Therapie:  ?  —  Art  der 
Steine:  ?  —  Abgang  von  Fragmenten. 

7.  Walther,  1715.  —  21  J.  —  Heftige  Blasenbeschwerden.  —  Diagnose: 
Kein  Katheterismus.  — <  Therapie:  Selbstoperation,  Cystotomie  mit  einem  Loch- 
eisen.  —  Art  der  Steine:  12  kleine  und  grosse  Steine,  welche  wieder  zu  einem 
2  Y^  Zoll  im  Durchmesser  haltenden  Stein  zusammengesetzt  werden  konnten. 

8.  Heister,  1724.  —  35  J.  —  Im  14.  Lebensjahr  Abgahg  von  zwei 
Steinchen.  Im  33.  Jahre  heftige  Blasenbeschwerden,  sich  steigernd.  Unter  den 
heftigsten  Blasenbeschwerden  und  bei  blutigem  Harn  Verfall  des  Kranken.  — 
Diagnose:  Mit  der  Sonde  Steine  gefunden.  —  Therapie:  Sectio  perinealis.  — 
Art  der  Steine:  ?  ■—  2Steine,  welche  einem  ovalen,  glatten  Stein  von  Yi'I^^nge, 
5  Quentchen  Gewicht  entsprachen.  Die  Fláchen  passten,  entsprechend  der 
schiefen  Spaltung,  genau  aufeinander;  an  dem  eincn  Bruchstücke  sass  der 
Kern;  die  Rander  waren  scharf.  Am  Durohschnitte  war  dié  Zusammengehorig- 
keit  der  Theile  noch  deutlícher.  Zugloich  Carcinoma  vesicae  vorhanden. 

9.  Heister,  1724.  —  14  J.  —  Seit  Kindheit  Nierenkoliken,  Abgang  von 
Steinchen  bis  vor  1  Jahr.  Steckenbleiben  von  Steinen  in  der  Harnrohre  mit 
Incontinentia  urinae.  —  Therapie:  Urethrotomia  externa.  Zurückschieben  der 
Steine  in  die  Blase;  schwere  Entfernung  aus  der  Blase.   —   Art  der  Steine:  ? 

* 

*)  Jahr  der  Publication. 
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.—  Die  Steine  zeigten  sich  ais  die  abgespr  ungen  en  Stúcke  eines  grosseren 
Steines;  abgerundet:  die  grossten  Yg"  lang  una  breit  und  Y2"  lang,  3"*  diek 
und  breit.  In  der  Blase  noch  ein  grosser  Stein,  der  beim  Ausziehen  zerbracb. 

10.  Scbaumkel,  1729.  —  70  J.  —  Seit  Jahron  Nephritis  calculosa. 
Seit  7  Jahren  heftigeSteinbeschwerden.  Abgang  von  Bruchstücken  seít  mehrerea 
Wochen.  —  Diagnose:  Zeitweilig  Abgang  von  kleinen  Steinclien.  —  Tberapie: 
Iñnerlich  ein  Pulver  aus  aromatischen  und  diuretischen  Pflanzen.  —  Art  der 
Steine:  Harnsáure.  —  Abgang  von  schaalenformigen,  aussen  weissen,  innen 
gelblicben  Stücken,  Andauer  des  Abganges  mit  dem  dentlichen  Gefübl  von  Vor- 
bandensein  nocb  anderer  Stücke.    Unvollstándige  Beobacbtung. 

11.  Heister,  1729,  1731.  —  60  J.  —  Mehrere  Jahre  Nierensteine^ 
erbsengross.  Seit  4  Tagen  Steinbeschwerden.  Beim  beftigen  Harndrange  das 
Gefübl  des  Zerbrecbens  des  Steines  in  der  Blase.  —  Diagnose:  Bescbwerden. 
Mehrere  Steine  wahrgenommen.  —  Tberapie:  Losende  Mittel  und  Konigslutter 
Bier  ohne  Erfolg,  Operation  verweigert.  —  Art  der  Steine:  ?  —  Nach  dem 
Gefübl  des  Zerbrecbens  Abgang  von  Splittern  durch  mehrere  Tage  mit  Nacb- 
lass  aller  Bescbwerden ;  mebr  ais  5  Stück  von  verscbiedener  Grosse  and  Farbe, 
bis  Y2"  ^'^^7  verschieden  grosse  Kreisabschnitte,  die  aussere  Flache  convex. 
die  innere  concav;  andero  Stücke  scheinen  dem  Kerne  des  Steines  anzugehoren. 
Die  Steine  wurden  ais  Bruchstücke  eines  Steines  erkannt. 

12.  Hales,  1745.  —  Mann.  —  Seit  Jahren  Steinbeschwerden.  — 
Tberapie:  Alkalische  Mittel.  —  Art  der  Steine:  ?  —  11  und  15  (26)  Frag- 
mente abgegangen  mit  Verschwinden  der  Steinbeschwerden. 

13.  Whytt,  1752.  —  Mann.  —  Seit  langem  Bescbwerden.  —  Diagnose: 
Mehrere  Steine  mit  der  Sonde  festgestellt.  —  Tberapie:  Kali  bicarbonicum.  — 
Art  der  Steine:  ?  —  Abgang  aller  Steine,  so  dass  spáter  keín  Stein  mit  der 
Sonde  gefunden  wurdo,  in  der  Form  verschiedenartiger  Fragmente;  ob  Zer- 
Idüftung? 

14.  Houstet,  1765.  —  75  J.  —  Seit  langem  Bescbwerden.  Garcinoma 
prostatae.  Heftige  Gystitis.  —  Diagnose:  Stein  mit  der  Sonde  gefahlt.  — 
Tberapie:  Sectio  lateralis,  Abreissen  mebrerer  Wucherungen.  Tod.  —  Art  der 
Steine:  Harnsáure.  —  Ausziehen  dreier  Steine.  Section:  Garcinoma  prostatae. 
Hypertrophia  vesicae,  3  Zellen,  welche  je  1  Stein  enthielten.  Die  Steine 
dreieckig  oder  pyramidal,  glatt,  ebene  Flachen.  Eine  Tasche  hinter  der  Ver- 
steherdrüse  enthielt  Eiter.  Die  Form  der  Steine  war  niobt  durch  gegenseitiges 
Heiben  entstanden. 

15.  Tolet,  1778.  -  Alter:  ?  —  Im  5.  Lebensjahr  Steinschnitt,  Fistel- 
bildung.  Recidive.  —  Tberapie:  Extraction  durch  die  Fistel.  —  Art  der  Steine: 
Harnsüure.  —  Losung  des  Steines  in  2  Tbeile,  der  eine  Theil  spontan  abge- 
gangen, der  zweite  durch  die  Fistel  ausgezogen.  Beide  Theile  wogen  17  Unzen, 
und  zeigten  deutlich,  dass  sie  ein  Ganzes  bildeten. 

16.  Louis,  1778.  —  30  J.  —  Mit  15  Jahren  Cystotomie.  Fistelbildang. 
—  Diagnose:  Abgang  eines  Fragmentes,  spontan.  —  Tberapie:  UretbTOtoniie, 
Entfernung  des  Steines.  —  Beide  Fragmente  erwiesen  sich  ais  Theile  eines 
Steines,  17  Unzen  scbwer. 
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17.  Gilbert-Blanc,  1808.— 73J.  —  8— 10  JahreBeschwerden,  Abgang 
von  Gries.  Kein  Zeicben  eines  Steines*  HarnverhaltungT  Uramie.  —  Diagnose: 
Liess  sich  nicbt  sondiren.  —  Therapie  Sectionsbefund.  —  Art  der  Steine: 
IJarnsáure.  —  Steín  3083  Gran,  zerfiel  beim  Ansetzen  der  Ságe  in  2  Stüoke 
aas  Hams&are,  welche  dorcb  eine  dazwischen  gelagerte  Schicht  aus  Tripel- 
phosphaten  verbunden  waren. 

18.  Maree t,  1817.  -—  Prediger.  —  Nierensteine,  abgegangen  darob 
20  Jafire.  —  Therapie:  Kalkwasser  und  Seife,  spater  alkalische  Laage.  —  Art 
der  Steine:  Harnsaore.  —  Darch  10  Jahre,  nach  jedem  Kolikanfalle  Abgang 
von  Brucbstücken  aus  Harnsanre;  spater  Abnahme  der  Steinbesohwerden.  Tod 
in  bohem  Alter,  grosse  Steine  in  der  Niere,  der  Blase,  einige  zeigten  an  ihrer 
Oberflache  Lücken,  welcbe  den  Stücken  entsprechen  (Exfoliation). 

19.  Klein,  1819  (179a).  —  15  J.  —  Seit  Kindheit  Sobmerzen  beim  Harn- 
iassen,  im  14.LebensjahrAbgang2Steincben.  Seit  2JahrenheftigeBeschwerden, 
besonders  bei  der  Arbcit.  Harn  scbleimig-eitrig,  blatig,  Abgang  von  Blut- 
klumpen.  —  Diagnose:  Beschwerden;  Abgang  von  Steinchen,  mit  der  Sonde 
gefanden.  —  Therapie:  Seitlicber  Blasenschnitt.  —  Art  der  Steine:  2  Steine, 
welche,  an  einander  gelegt,  einen  ovalen  Stein  gaben,  1%"  l&ng,  5  Drachmen 
1  Skrapel  schwer,  die  unregelmassigen  Trennungsfláchen  passten  genaa  an  ein- 
ander. An  der  Sagefláche  ergab  sich,  dass  die  £rhabenheit  des  einen  Steines 
deni  Kerne  entsprach.  Tod  am  30.  Tage  p.  o.    Hypertrophische  Biase. 

20.  Klein,  1819  (1799).  —  14  J.  —  Seit  Kindheit  Schmerzen  in  der 
Nierengegend,  Abgang  von  Steinchen.  Seit  einem  Jabr  kein  Abgang,  dafür 
Incontinenz.  Steine  in  der  Harnrohre,  hinter  dem  Hodensacke.  —  Therapie: 
Sectio  mediana,  Entfernung  derSteine  aus  der  Harnrohre  und  des  Steines  aus  der 
Blase.  —  Art  der  Steine:  Phosphorsaurer  Kalk.  —  Harnrohrensteine :  Stncke 
eines  grdsseren  Steines,  abgerandet,  bestanden  aus  mehreren  Schicbten. 
V2"  X  V2"  X  3'",  1/2"  X  4'"  X  3'".    Gewicht  20  und  14  Gran. 

21.  Grosse,  1835.  —  70  J.  —  Beginn  der  Beschwerde  nach  einem  Rítte. 

—  Diagnose:  Mit  der  Sonde  gefunden.  —  f  herapie:  Ohne  Operation  gestorben. 

—  Art  der  Steine:  Harnsaure  mit  geringer  Menge  Oxalsaure  und  harnsaurem 
Ammonium.  —  22  Steine.  1  Stein,  7Y2  Drachmen  schwer,  zerbraoh  in  zwei 
Stücke,  21  Fragmente  entspracben  3  Steinen,  4  Stüoke  hatten  starkere  Auf- 
lagerungen,  8  weniger,  7  hatten  scharfe  Winkel,  rauhe  Bruchflaohen. 

22.  Grosse,  1835  (Pig.  4?  Fig.  5).  —  70  J.  —  Therapie:  Lithothomie, 
Sectionsbefund.  —  Art  der  Steine:  Hamsáare  mit  etwas  OxalsSure.  — 
30  Steine,  eckige  Gestalt,  flache  Seiten,  Tripelphosphate  mit  etwas  Harn- 
saure. Der  eine  Stein  zerfiel  bald  nach  dem  Herausziehen  von  selbst.  75  Steine, 
sechseckig,  harnsaure.  21  liessen  sich  zn  3  Steinen  (4,  8,  9  Stücke)  zu- 
sammensetzen. 

23.  Klein,  1821.  —  16  J.  —  Seit  Kindheit  Schmerzen  beim  Harnlassen. 
Abgang  von  Sand  und  Stein.  —  Diagnose:  2mal  sondirt.  —  Therapie:  Sectio 
lateralis.  Fistel.  4  Wochen  spater  Stein  in  der  Hamr5hre,  Extraction  durch 
die  Fistel.  —  Art  der  Steine:  Oxalat.  —  2  Fragmente.  1.  8'"  X4'"X6'" 
2.  20  Gran,  fehlte  ein  Stück  an  seiner  Flache;  Steinchen  abgerandet,  2,5"  X 
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1"  X  1  '\  V2  ^°^®  schwer.  Die  eine  Halfte  des  Umíanges  Maulbeerform,  die 
andere  Halfte  bestand  aas  pbosphorsaurem  Kalk. 

24,  Segal  as,  ld35.  —  72  J.  —  Seít  einiger  Zeit  Beschwerden. 
Cystitis,  beftiges  Fieber.  —  Diagnose:  Kein  Katbeterismus.  —  Therapíe: 
Interne  Bebandlung,  Zerfall,  Entfernang  von  Fragmenten  aus  der  Harnrofare. 

—  Art  der  Steine:  Hamsáare.  —  Tod.  Viele  Steine  ¡n  der  lecbten  Nierc  nnd 
Blase.  Letztere  eckige  Fragmente,  weísslícb,  leicht  zerbrechlich,  Blasenzellen 
mit  Steinen.  Hypertrophie  des  mittleren  Proslatalappens. 

25.  Segalas  (Gaz.  méd.  d.  Paris.   1835.  p.  685),  1835.   —  Alter:  ? 

—  Ais  Spontanfractur  bezeichnet,  nicht  zoganglicb  gewesen.  —  Art  á& 
Steine :  ?  —  30  grosse,  60  kleine  Fragmente  in  der  Blase. 

26*  Petit,  Cb.,  1836.  —  51  J.  —  Viele  Jabre  Bescbwerden.  —  Dia- 
gnose: Mit  der  Sonde  gefunden  (Leroy).  —  Tberapie:  Yichy wasser  5 — 12  bis 
22  Glas  taglich,  Harn  bald  alkaliscb.  —  Art  der  Steine:  Harnsáare.  —  Nach- 
lass  der  Bescbwerden,  bloss  zeitweilige  Unterbrecbung  des  Strahles,  am 
17.  Tage  Abgang  eines  Kemes  und  Ton  Fragmenten,  welcbe  (wie  ausdrücklich 
erwabnt)  einem  grossen  Steine  entsprachen. 

27.  Hodgkin,  1837.  —  Knabe.  —  Tberapie?  Sectionsbefand.  —  Art 
der  Steine:  Hamsaure.  —  Harnstein,  dessen  roittlere  Scbiobten  zerbrocheo 
waren,  aber  durcb  eine  áassere  Scbicbt  zusammengebalten  waren. 

28.  Hodgkin,  1837.  —  2  J.  —  Tberapie?  Sectionsbefand.  —  Art  der 
Steine:  ?  —  2  Steine.  Auf  dem  Durcbscbnitt  aus  con centri soben  zerbrechlichen 
Scbicbten,  zwischen  denen  weisse  flciscbigeScbicbten  eingelagert  waren,  welche 
die  Bruchstücke  der  früheren  Scbicbten  zasammenbielten.  Aussen  war  eine 
weicbe  Scbicbt  aufgelagert  (?) 

29*  Segalas,  1840.  —  60  J.  —  Cystotomie  vom  6.  Jabre,  2  barosanre 
Steine.     Seit  1  Monat  Steinbescbwerden,  Incontinenz.     Abgang  seit  8  Tagen. 

—  Diagnose:  Grosser  Stein  gefanden.  —  Tberapie:  Lithotripsie  nicht  moglich, 
Sectio  alta.  —  Art  der  Steine:  Weicb.  —  Stein  zerfallen.  Fragmente  weicb, 
ais  spontane  Fractnr  bezeicbnet  (?). 

30.  Scbarlau,  A.,  1842.  —  Weib.  —  Cystotomie,  grosser  Stein, 
28  Proc.  Harnsaure,  gebunden  an  Ammoniak,  70  Proc.  pbosphorsaarer  Kalk. 
Abgang  von  Scbleim  mit  harnsaarer  und  pbospborsaurer  Kaikerde.  —  Tberapie: 
Natrón  bicarb.  2  Dracbmen  in  einer  Flascbe  Selters  taglicb,  Harn  stark 
alkaliscb.  —  Art  der  Steine:  Pbospborsaurer  Kalk  und  Magnesia.  —  Abgang 
von  Steinstücken,  3—4'"  lang,  1'"  dick,  aus  Rinde  mit  dontritiscb  gruppirteo 
Krystallen. 

31.  Brera,  1838.  —  Alter:  ?  —  Seit  Monat  en  Bescbwerden.  —  Dia- 
gnose: ?  —  Tberapie:  Spontan  entleerte.  —  Art  der  Steine:  Harnsáare.  — 
Fragmente  1—0,27  g  schwer,  deutlicb  einem  grossen  Steine  entsprecbend, 
concav-convex,  rundlicb,  in  der  Mitte  einen  geíarbten  Punkt,  glatte  Oberñáche, 
abgerundeto  Ecken,  hellgelb,  Hauptmasse,  Harnsaure  neben  organiscben  Sub- 
stanzen.  , 

32.  Burci,  1838.  —  Alter:  ?  Taf.  X.  Fig.  12. 

33.  Textor,  1843.  —  79  J.  —  Seit  J abren  Steinbescbwerden.  Heñigv 
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Schmerzon,  Abgang  vod  Steioohen.  Keine  bekannte  Veranlassung.  —  Diagnose: 
Nicht  sondirt,  Abgang  von  Steinchen.  —  Therapio:  ?  —  Art  der  Steine:  ?  — 
Xleine  Steine  und  Steintrümmer,  welche  letztere  sich  háuDg  zur  arsprünglicben 
Form  zusammenfügen  lassen. 

34.  Textor,  1843.  —  68  J.  —  Gicht,  Herzübel,  seit  9  Jahren  Stein- 
bescbwerden.  Abgang  von  Steintrümmern.  —  Diagnose:  Nicht  sondirt,  Abgang 
der  Trümmer.  —  Tberapie:  ?  Tod.  Sectionsbefand.  —  Art  der  Steine:  ?  — 
In  der  Harnblase  mebrere  Steintrümmer  gleich  den  früheren ;  alie  erwiesen  sich 
ais  Theíle  eines  grossen  Steines.  Niere,  Harnloiter  normal;  Atherom  der  Gefásse. 

35.  Textor,  1843.  —  72  J.  —  Weintrinker,  viele  Jahre  Gicht,  seit 
10  Jahren  Steinbeschwerden.  Abgang  von  Steintrümmern,  in  wenigen  Tagen 
eine  Schachtel,  seit  10  Jahren.  Harn  stark  ammoniakalisch.  —  Diagnose:  Nicht 
sondirt.  —  Therapie?  Sectionsbeiund.  — Art  der  Steine:  Harnsaure.  —  In  der 
Blase  mebrere  Stücke  eines  randlichen,  gelblichen,  in  der  Blase  zerfallenen 
Steins  von  Pflaumengrdsse.  Die  abgegangenen  Steine  waren  háufig  nur  Trümmer 
von  grossen  Steinen,  in  der  Blase  zerfallen. 

36.  Textor(Adami),1843.  — JungerMann.  —  Therapie:  Sectionsbefund. 
—  Art  der  Steine:  Phosphorsaurer  Kalk  nnd  Magnesia.  ~  Stcin  1  V2"  lang, 
1"  dick,  weisslich,  Kem  10'"  lang,  5'"  breit,  bráunlich,  dicht,  hart,  mit 
einem  nicht  im  Mittelpunkte  gelegenen  Kernkorpor,  rothbraune  Schichten  con- 
centrisch,  2 — 3'"  dick,  schmutzig-weiss,  hier  und  da  abgebrockelt. 

37.  Textor,  1824.  —  72  J.  —  Gicht,  Trinker  saurer  Weine  und  Most, 
seit  Y2  Jahren  Steinbeschjverden.  Párese  der  Blase,  Retention.  —  Diagnose: 
Katheterisirt.  —  Therapie:  Keine,  Sectionsbefund.  —  Art  der  Steine:  Harn- 
saure mit  Spuren  von  harnsaurem  Natrón.  —  15  Stücke  eines  1 V2"  laiigen 
Steines,  das  grosste  r'4'"  X  1"  X  9'"  wallnussgross,  3  haselnusFgross, 
das  grosste  Stück  entsprach  dem  vollkommen  erhaltenen  Kem.  1 "  X  V4"  X 
V2",  concentrisch  geschichtet.  Die  übrigen  entsprechen  der  zertheilten  con- 
centrisch  geschichteten  Rinde.  Alie  bestehen  aus  Harnsaure  mit  Spuren  von 
harnsaurem  Natrón.  Blase  hypertrophisch,  enthalt  noch  2  kleine  Steine. 

38.  Textor,  1829.  —  Wirth.  —  Steckenbleiben  mehrerer  kleiner 
Steinchen  in  der  Harnrohre.  —  Diagnose:  Nicht  sondirt.  —  Therapie: 
Extraction,spáterTod.  —  Art  der  Steine:  ?  —  Blase  enthalt  6  erbsen- bis bohnen- 
grosse  Steine,  einen  aprikosengrossen  Stein,  aus  violen  kleinen  zusammen- 
gesetzt,  viele  mohnkorn-  bis  linsengrosse  Steintrümmer. 

39.  Geigel,  Textor,  1838.  —  68  J.  —  Seit  10  Jahren  Blasenbeschwer- 
den.  Steinbeschwerden.  —  Diagnose:  Sondiruug,  —  Therapie:  ?  —  Art  der 
Steine:  Harnsaure.  —  In  einem  Blasendivertrikel  der  oberen  Halfte  der  Blase 
6  ganze  vier-  bis  sechsfláchige,  hellgelbe  Steine  und  24  Trümmer,  welche  un- 
geíahr  12  zerfallenen  Steinen  entsprachen  aus  Harnsaure.  Die  frischen  Bruch- 
fláchen  zeigen  kristallísches  Gefüge.  Zwei  Trümmer  lassen  sich  zu  einem 
grosseren  znsammenstellen.  3  altere  bilden  einen  4ñachigen,  5  einen  5flachigen 
Stein,  die  Flachen  der  anderen  waren  abgeschliífen. 

40.  Hammer,  Textor,  1841.  —  78  J.  —  Viele  Jahre  Steinbeschwerden. 
Abgang  einer  Schachtel  voU  kleiner  Steine  und  Trümmer.  —  Diagnose:  Nicht 
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sondirt.  -  Therapie?  Section.  —  Art  dcr  Steine:  Harnsáure.  —  Die  abge- 
gangenen  Steine  theils  Níerensteine,  tbeils  Brucbstücke  der  Schaale  und  inneren 
Masse,  Kreisbogen,  Aus-  und  Abscbnitte  von  kleineren  oder  grosseren  Kogeln, 
die  Blase  enthált  4  ganze,  nussgrosse,  graugeiblíobe  Steine,  9—10  Brucbstücke 
mit  den  verschiedensten  Graden  des  Zerfalles,  entsprecben  abgestossenen 
Scbaalen,  and  ere  lassen  sich  zu  Steinen  zusammensetzen,  theils  solcbe  mit 
SprüngeD  in  den  oberflácbliohen  Scbichten  von  verscbiedenem  Alter. 

41.  Textor,  1843.  —  88  J.  —  Seit  Jahren  abgegangen  Nierensteine  und 
Trümraer.  —  Diagnose:  ?  —  Therapie:  ?  —  Art  der  Steine:  Harnsáure.  — 
Trümmer  linsen-  bis  erbsengross,  meist  viereckig,  bráunlich  und  gelblich,  aus 
zablreicben  feinen  Scbichten  bestebend,  mit  einem  scbwefelgelben  Anfluge  über- 
zogen,  entsprecben  einem  grosseren  Steine. 

42.  Textor  jan.,  1843.  —Alter:?  —  Therapie?  Seotionsbefund.  — 
Art  der  Steine:  Harnsáure.  —  10  grosse,  20  kleine  schwefelgelbe,  5  bis 
Gseitíge,  9 — 12kantige,  bis  haselnussgrosse  Steine,  mebrere  cntsprachen  in 
2  Hálften  zerfallenen  Steinen,  theils  friscb,  theils  sebón  mit  Auflagerungen, 
der  Bruch  nach  einem  gewissen  Gesetze  entstanden.  Viele  steJlen  sich  ais  sechs- 
fláchige  abgcsprungene  Stücke  dar  und  passen  in  Vertiefungen  anderer  Stücke. 

43.  Prout,  1843.  —  62  J.  —  Seit  2  Jahren  Abgang  von  Steinen,  eine 
Schachtel  voll.    Harn  schleimig-eitrig-blutig.  —  Diagnose:  Nicht  sondirt.  — 
Therapie:  Keine  Medikamente.  —  Art  der  Steine:  Harnsáure.  —  Alie  Fragmente 
seben  wie  nach  Litbotripsie  aus,  scharfkantig,  tbeilweise  bedeckt. 

44.  Prout,  1843.  —  Alter:  ?  —  Seit  langem  Beschwerden.  Abgang 
von  Fragmenten.  —  Diagnose:  Nicht  sondirt.  —  Therapie:  Keine  Medikamente. 

—  Art  der  Steine:  Oxalat.  —  Die  Fragmente  erweisen  sich  ais  Theile  eines 
grossen  Steines. 

45.  Meyer,  1843.  —  72  J.  —  Abgang  von  Steinen  und  Bruchstücken. 

—  Diagnose:  ?  —  Therapie?    Sectionsbcfund.  —  Art  der  Steine:  Harnsáure. 

—  Stein,  pflaumengross,  in  4  Trümmer  getheilt,  aber  noch  nicht  zerbrocben. 

1.  9"  lang  der  Kern,  und  dicke  Rindenschichten,  velche  schon  Sprünge  zeigten. 

2.  Yo"  ^^^S  ^us  ^^i*  Rindenschicht  und  noch  2  kleincre  ebenso.  Alie  3  innen 
concav,  aussen  convex,  Kante  der  kleinsten  scharf,  übrige  belegt.  Theilnng 
entspricht  gewissen  Gesetzen. 

46.  Waliher,  1845.  —  60  J.  —  Steinbeschwerden.  —  Diagnose:  Mit 
der  Sonde  gefunden,  mehrfache  Steine.  —  Therapie:  Cystotomie.  —  Art  der 
Steine:  Harnsáure.  —  Entfernung  von  9  Fragmenten,  geben  zusammen  einen 
ovalen  Stein  von  3  Unzen  Gewicht.  Dieselben  keilformig  mit  abgerundeten 
Ecken  und  Spitzen  zum  Zeichen  einer  lange  vorher  erfolgten  Zertrümmerung. 

47.  Cavalli,  1854.  —  80J.  -  Seit  Kurzem  Beschwerden.  Abgang  ven 
Steinchen,  unregelmássig,  hart,  durch  Jahre.  —  Therapie:  Decoct.  parietariae. 

—  Art  der  Steine:  Harnsáure.  —  Nach  einigen  Standen  10  Fragmente  auf  ein- 
mal,  von  gleicher  Gestalt^  balb  kugelig,  halb  winkelig,  diese  entsprachen 
1  grossen  Steine.  Seine  33  Fragmente  entsprachen  zusammen  mebreren  Steintn. 

48.  Leroy  d'Etioiles  (S.  Beobachtung),  1856.  —  70  J.  —  Therapie: 
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Sectio  alta.  —  Art  der  Steine:  ?  —  2  Steine,  der  eine  in  4,  fast  gleiche  Theile 
zerbrochen. 

49.  Geinilz,  1858.  —  70  J.  —  Seit  Jahren.  —  Diagnose:  Abgang  von 
Stücken.  —  Therapie:  Ohne  Operation,  Sectionsbefand.  —  Art  der  Steine: 
Harnsaare.  —  Die  Fragmente  waren  pyramidenf5rmig,  scbarfkantig,  und  ent- 
spracben  einem  grossen  Steine. 

50.  Baravelli,  1854.  —  Alter:  ?  —  Therapie:  Spontan  abgegangen, 
ohne  Operation.  —  Art  der  Steine:  Harnsaare.  —  Viel  Fragmente,  gelb,  eine 
Flache  convex,  eine  concav,  einzelne  hexagonal,  andere  rhombisch,  gleichen 
Fragmenten,  wie  bei  der  Lithotripsie. 

51.  Dumreicher,  1860.  —  Alter:  ?  —  Therapie:  Cystotomie.  —  Art 
der  Steine:  Harnsaurc.  —  3  Steine:  1  Stein  mit  dem  Kerne  und  concentrische 
Auflagerungen,  die  2  anderen  eine  Seite  concav,  in  derselben  concentrische 
Scbichten.  Alie  3  Fragmente  bildeten  ein  Stein  und  waren  jeder  durch  Ansatz 
von  Phosphaten  zu  einem  Steine  umgewandelt.    (Taf.  X.  Fig.  6). 

52.  Míller,  1862.  —  Mittleres  Alter.  —  Seit  Jahren  Stein beschwerden. 
—  Diagnose:  Nicht  sondirt.  —  Therapie:  Alkalien  innerlioh.  —  Art  der  Steine: 
Harnsáure.  —  Abgang  von  Fragmenten,  entsprechend  den  zerbrochenen  Stücken 
eines  grossen  Steines.  Eine  Sondirung  ergab  jetzt  die  Blase  frei  vom  Stein. 

53.  Walker,  1863.  —  14J.  —  Seit  6 — 7  Jahren.  Steckenbleiben  eines 
Fragmentes  in  der  Urethra,  Haniverhaltung,  Ausziehen,  bohnengross,  entsprach 
einem  Stücke  eines  grossen  Steines.  —  Diagnose:  Dauernder  Abgang  der 
Fragmente,  wiederholte  Harn  verbal  tu  ng,  deswegen  katheterisirt.  —  Therapie: 
Mixtur  mit  Kalilauge,  spáter  Acid.  nitric.  —  Art  der  Steine:  Harnsáure.  — 
Abgang  zahlreicher  Fragmente,  unregelmássig,  oíTenbar  einem  grossen  Steine 
angebórig.  Die  Menge  wog  110  Gran.  Daneben  Abgang  von  2  ganzen,  erbsen- 
grossen  Steinen,  vollstSndige  Heilung.  (Leider  nicht  mit  der  Sonde  nach- 
untersucht.) 

54.  Corradi,  1861.  —  70  J.  —  Seit  3  Jahren  Ischias.  Abgang  eines 
Steinstückes  mit  Nachlass  der  Beschwerden.  Abgang  vieler  Stücke.  — 
Therapie:  Lithotripsie  nicht  moglich;  Tod  an  Marasmus.  —  Art  der  Steine: 
Harnsáure.  —  Das  Fragment  ein  Schaalenstück,  andere  wie  Melonenschnitten. 
Sectíon:  Ganze,  in  mehrere  Stücke  gespaltene,  aber  noch  zusammenhángende 
Steine,  3  davon  abgeplattet.  Alie  Steine  hart,  gelblich,  daneben  Fragmente  der 
früheren  Art,  einem  grossen  Steine  angehorig. 

55*  V.  Thaden,  1865.  —  67  J.  —  Seit  6  Jahren  Abgang  von  Steinchen 
(ohne  vorher  sondirt  worden  zu  sein).  —  Diagnose:  Wiederholt  sondirt  und  ein 
fester  Korper  gef anden.  —  Therapie:  Ohne.  Tod  6  Jahre  spáter.  —  Art  der 
Steine:  Harnsáure,  phosphorsaures  Ammoniak.  —  180  Fragmente.  Kugelflachen 
concav-convex  mit  seitlichen  Bruchílachen,  concentrische  und  radiare  Streifen. 
6  Fragmente  liessen  sich  zu  3  Steinen  znsammensetzen.  Andere  zeigen  radiare 
Spalten  von  der  concaven  Seite  zur  convexen,  die  Oberflache  aber  nicht  er- 
reiohend,  an  dem  inneren  Theile  breiter.  Harnsáure,  phosphorsaures  Ammoniak. 
Theilweise  phosphatiscber  Belag.  Mit  nachtráglichen  220.  Sectio n:  Diver- 
tikel  mit  Fragmenten.  Zwei  haselnussgrosse  Steine,  der  eine  ein  Kern  mit  con- 
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centn'scben  Schiohten,  der  andero,  welcher  voo  der  Mítte  des  Kernes  bis  zur 
Oberfláche  zíehende  Spalten  zeigt.    An  der  Kernseite  PhosphatauflageniDgen. 

56.  Schmidt,  Benno,  1865.  —  6  J.  —  Seit  erster  Kindheit  Beschwer- 
den,  wurde  nicht  sondirt.  Seit  3  Jahren  Abgang  von  Steinstückchen  wie  Eier- 
schaalen,  wíederholtes  Steckenbleiben  in  der  Harnrohre.  Urethrom.  perín.  — 
Therapie:  Sectio  lateralis.  —  Art  der  Steine:  Ilarnsaare,  phosphorsaare 
Ammoniak-Talgerde.  —  Fragmente,  tbeils  schaalen-,  tbeils  keilfonnig  mit  con- 
caver  und  convexer  Oberfláche.  Gesamrat-Gewicbt  6Y2  Drachmen,  von  ver- 
schiedener  Grosse  und  Form,  dürfte  den  wíeder  zerbrochenen  Fragmenten  eines 
grosseren  Steínes  entsprechen.  Harnsaures  Ammoniak,  zwischeu  den  conoen- 
tríscben  Schicbten  waren  Krystallroassen  von  phosphorsaurer  Ammoniak -Talg- 
erde  eingelagert. 

57.  Geinitz,  1866.  —  77  J.  —  Nie  Blasenbescbwerden,  Paresis  der 
Unterextreraitaten.  —  Diagnose:  Nicbt  sondirt.  —  Therapie:  Ohne.  Sections- 
befund.  —  Art  dor  Steine:  Harnsáure,  phosphorsanre  Kalke.  —  Tod  an 
Apoplexic.  40  Steine  und  ebensoviele  Fragmente.  Unter  den  kleínen  Steinen 
fínden  sich  mehrcre,  wo  an  der  Peripherie  Stücke  ausgebrochen  sind.  dit 
Bruchstücke  theihveise  inkrustirt.  An  der  unieren  Fláche  der  Defecto  an  ein- 
zelnen  Stcllen  Hohlraumo  zwischen  dem  Kerne  und  den  aufgelagerten  Schicht^n. 
Hauptmasse:  Harnsáure,  wenig  phosphorsaurer  Kalk. 

58.  Geinitz,  1866.  -—  51  J.  —  Violfach  Blasenbeschwcrdcn.  Carcinoma 
vesicae,  Abgang  von  schaalenformigen  Stücken.  —  Therapie?  Sectionsbefand. 
—  Art  der  Steine:  Harnsaures  Ammoniak.  —  Carcinoma  vesicae,  2  schaalen- 
formige  Bruchstücke,  2'"  dick,  offenbar  Theile  eines  grosseren  Steines,  ausser- 
lich  angenagt. 

59.  Goniot,  1867.  —  83  J.  —  Seit  2  Jahren  Abgang  von  Bruchstüciíen. 
Abgang  schr  schmerzhaft  mit  Steigerung  der  gewohnlichen  Beschwerden, 
50  Fragmente.  Phiegmasia  alba  dolens  der  linken  Unterextremitat.  —  Therapie: 
Ohne  Operation.  Sectionsbefund.  —  Art  der  Steine:  Phosphate.  —  Tod. 
Blase  mit.  línksseitigem  Divertikel.  In  der  Blase  3  Steine,  4  Fragmente,  2  der 
letzteren  entsprachen  Defecten  eines  der  Steine,  der  3.  und  4.  einem  2.  Steine. 
Divertikel  leer.  Hypertrophie  der  Vorsteherdrüse;  Thrombose  der  rechten 
Vena  iliaca. 

60.  Rizzoli,  1872.  —  50  J.  —  Seit  Jahren  Beschwerden,  Hjpertrophia 
prostatae.  Nach  Genuss  von  einer  Abkochuug  von  Hundszahn  Abgang  ron 
Bruchstücken  und  Staub,  was  sich  wiederholte.  Eitriger  Blasenkatarrh,  Stein- 
beschwerden.  —  Diagnose:  Sondirung,  die  Blase  voll  Steinen.  —  Therapie: 
Spontane  Entleerung,  Lithotripsie.  —  Art  der  Steine:  Harnsaurer  und  phosphor- 
saurer Kalk.  —  40  Bruchstücke,  verschiedener Grosse.  Con cav- con vex,  hexagonal, 
untere  Fláche  uneben.  theilweise  weiss  belegt.  Alie  wogen  8  g. 

61.  Kraus,  1874.  —  79  J.  —  Leidet  an  überschüssiger  Hamslore. 
Gallenstein-,  spater  Nierenkoliken  mit  urámischen  Erscheinungen.  Darch 
2  Jahre  Abgang  von  Bruchstücken  in  Masseo.  —  Therapie:  Spontan-Abgang 
nach  Gebrauch  von  Karlsbad.  —  Art  der  Steine :    Harnsáure  und  harnsaQres 
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Ammoniak.   —  Kand,  Kern  mit  mehreren  Schichten  ais  Theile  eínes  grossen, 
concentriscb  geschichteten  Steines,  scfaaalenformig,  Phosphataaflagerangen. 

62.  Heath,  1876.  —  44  J.  —  Seit20  Jahren  Steinbeschwerden.  Heftíge 
Zasammenziehang  der  Blase,  sodass  die  Lithotripsie  nicbt  móglich.  —  Dia- 
gnose:  Mit  der  Sonde  gefüblt.  —  Therapie:  Sectio  lateralis.  —  Art  der  Steine: 
Kero,  pbospborsaure  Kalk-Schichten,  Harnsanre  (?)  —  7  Bruchstücke,  5  ent- 
sprá|beQ  einem  grosseren  Steine,  die  áassore  Flacbe  convex,  die  anderen  Seiten 
aber  (abgeschliffen)  concentriscb  gesobichtet.  Der  Kern  und  die  Innenfláche 
der  Brucbstücke  sebr  brüchig. 

63.  Duller,  1876.  —  46  J.  —  Stoss  gegen  den  Sattelknopf.  — 
Tberapie:  Sect.  alta.  —  Art  der  Steine:  Oxalat.  Harnsanre.  —  O  valer  Stein, 
in  2  Tbeile  zersprangen.    Kern  aus  Oxalat,  áussere  Schicbten  aas  Harnsáare. 

64.  Ord,  1876.  —  80  J.  —  Keine  Bescbwerden,  keine  Nierensteine. 
Harn  sauer,  kein  Spasmus  der  Blase.  —  Therapie?  Sectionsbefand.  —  Art  der 
Steine:  Harnsanre,  Anflagerang  von  Phospbaten  und  harnsauremAmmoninm.  — 
Theile  eines  grossen  Steines,  Durchscbnitt  parallele  Linie  mit  einer  centralen 
Hoble. 

65.  Ord,  1887.  —  75  J.  —  Seit  4  Jahren  Zucker  und  Eiter  im  Harn, 
barnsaure  Krystalle,  seit  3  Monaten  Abgang  von  Brucbstücken ,  kein  Stoss. 
Schwellung  der  £xtremitaten  in  Folge  von  Tbrombose.  —  Diagnose:  Kein 
Stoss,  kein  Katheterismus  vor  dem  Abgang.  —  Therapie:  ?  —  Art  der  Steine: 
Harnsáure,  barnsaures  Ammonium.  —  Die  Brucbstücke  entsprechen  einem 
ovalen  Stein,  die  Steine  bestanden  aus  dicht  an  einander  gelagerten  concen- 
trischen  Schicbten  mit  radialer,  krystallinischer  Anlage.  In  der  oberñacblichen 
Sobicht  fanden  sicb  Kugeln  aus  krystallinischer  Structur.  Mit  Kalilauge  be- 
bandelt,  blieb  ein  schwammiger  Rest. 

66.  Ord,  1877.  —  84  J.  —  Sitzende  Bescbáftigung,  acuter  Rheuma- 
tismus,  Abgang  von  2 Steine,  ohne  Bescbwerden,  spáter  Ansammlung  vonSteinen 
in  der  Harnrohre.  Abgang  von  zahlreicben  Steinstücken,  Harn,  viel  barnsaure 
Crystalle.  —  Diagnose:  Katheterismus  nach  dem  Abgange  des  1.  Steines,  kein 
Trauma.  —  Therapie:  ?  —  Art  der  Steine:  Harnsáure  und  barnsaures 
Ammonium.  —  Mebr  ais  100  Stücke,  thoils  rund,  theils  unregelmássig,  deutlich 
ais  Brucbstücke  eines  grossen  Steines  concentriscb  geschichtet,  an  der  Spitze 
des  couiscben'  Stückes  deutlich  der  Rest  einer  Hohle.  Die  Bohandlung  mit. 
Kalilauge  ergab  eine  schlammige  Grundsubstanz  und  ein  Mycelium  und  Sporen. 
Deutliche  radíale  Streifung. 

67.  South am,  1877.  2  Falle.  —  Altér:  ?  —  Bescbwerden  nicht 
naher  beschrieben.  —  Therapie:?  —  Art  der  Steine:  Harnsaures  Lithíon  und 
Oíalatschicht,  Pbospbat-üeberzug.  —  1.  Fall:  2  Theile  einer  Kugel.  2.  Fall: 
Zusammensetzung  nicht  angegeben. 

68.  Lucke  (bei  Ord),  1877.  —  Alter:  ?  —  Keine  áussere  Gewalt.  — 
Therapie:  ?  —  Art  der  Steine:  Pfaospbatsteine.  —  Ni<íht  náber  angegeben. 

69.  Listón  (bei  Ord),  1877.  --  Alter:  ?  —  Diagnose:  Zerbrechen  unter 
einem  beftigen  Shock.  — -  Therapie:  ?  —  Art  der  Steine:   Keine  Analyse?  — 


994  Dr.  J.  Englisch, 

ZahIreioheBruohstücke  (endete  mitTod).  1  Fragment  enthielt  deutliche  SpaltiB, 
waren  aber  nioht  darchgebrochen  und  arreichten  nicht  den  Eern. 

70.  Boulimié,  1877.  —  70  J.  —  Vor  3  Jahren  Abgang  yon  12SteÍBen. 

—  Diagnose:  Abgang  von  Fragmenten.  —  Therapie:  Quelle  von  Vittel  durcli 
16  Tage.  —  Art  der  Steine:  Harnsánre.  —  Abgang  von  Fragmenten,  velche 
aber  unter  einander  verklebt  waren,  ebenso  vor  2  und  1  Jahr.  Die  Fragmente 
von  verschiedener  Grosse. 

71.  A  aman ,  1878.  —  Alter:  ?  —  Abgang  von  Brucbstücken  seit  Jahrer:. 

—  Therapie:  Decoct  von  Sassaparilla,  Guajacum,  Senna,  Karisbad.  —  Art  der 
Steine:  Harnsaure.  —  Abgang  von  kleinen  Steinen  und  Brachstückea grossem 
Steine,  besonders  nacb  Karisbad,  die  Reizang  der  Blase  wurde  so  heftig,  da» 
die  Cur  aasgesetzt  wurde. 

72.  Luckhard,  Ord,  1878.  —56  J.  —Therapie?  Sectionsbefund.  Ge- 
braaoh  einer  Therme?  —  Art  der  Steine:  Harnsaure,  bedeckt  mit  harcsaaiem 
Ammonium.  —  12  Bruchstücke  eines  spindelformigen  Steines.  pyramida!. 
24  andere  entsprachen  mehreren  Steinen. 

73.  BuxtonBrowne-Ord,  1878.  —  63  J.  —  Abgang  zu  verschiedenen 
Zeiten.  Aenderung  des  Harnes  (alkalisch)  mit  Schwellung  des  Kemes.  —  Díi- 
gnose:  Mit  der  Sonde  untersucht.  —  Therapie:  Tod  an  Uramie.   Sectionsbefood. 

—  Art  der  Steine:  Harnsaare  mit  hamsaurem  Ammoninm.  —  49  Fragmente, 
concentrisch  geschichtet  mit  radiárer  Streifung,  bilden  ovale  Steine. 

74.  Croft-Ord,  1879.  —  64  J.  —  Vor  3  Jahren  Nierenkoliken,  Dacfc 
3  Jahren  Abgang  von  Steinchen,  seit  1  Jahr  Steinbeschwerden.  Uramie;  di? 
heftigsten  Schmerzen.  —  Therapie:  Cystotomie.  Tod  1  Tag  nach  der  Operation. 

—  Art  der  Steine:  Harnsaure,  cin  schmaler  Streifen  harnsaures  Ammonium. - 
Viele  Bruchstücke  mehrerer  Steine,  190  Gran  im  Gewichte,  einzelne  Bracb' 
stücke  trugen  noch  den  Kern,  zu  diesen  passte  ein  anderos  ohne  Kem. 
Krystallinisches  Gefüge,  compacter  Kern. 

75.  Smith,  1881.  —  69  J.  —  Abgang  von  Fragmenten.  —  Diagnose: 
Mit  der  Sonde  untersucht.  —  Therapie:  Auspumpen  mit  Bigelow's  Apparat 

2  Sitzungen.  —  Art  der  Steine:  Harnsaure.  —  Bruchstücke  im  Gewichte  tod 

3  Unzen,  Ecken  abgerundet,  diese  sowie  die  Fláchen  belegt.  Gleichzeítig 
wurden  Pilze  in  denselben  gefunden,  aber  nicht  Penícillium  glaucnm. 

76.  Khentirian,  1883.  —  89  J.  —  Seit  1  Jahre  Beschwerden.  Hyper- 
trophia  prostatae.  Steinbeschwerden.  —  Diagnose:  Katheterisirte  sich  selbst 
mit  einem  weichen  Katheter.  Stein  mit  der  Sonde  gefunden.  —  Therapie: 
Verweilkatheter.  Tod.  Section.  —  Art  der  Steine:  Harnsaure  98  Proc,  harn- 
saurer  Kalk  2  Proc.  —  Zellenblase,  1  Stein  in  einer  Tasche  binter  dem 
Trigonum,  ein  2.  Stein  in  einer  Tasche  weiter  rechts,  kleiner;  in  der  Blase 
noch  zwei  grosse  Steine,  von  denen  der  eine  genau  in  2  Stücke  getreont, 
5  kleine  Steine,  30  Bruchstücke  eines  grossen  Steines.  Der  grosse  Stein  ist 
langlich,  ooncav-convex;  ebenso  die  2  Theíle  des  2.  Steines.  Das  eine  StOck 
enthalt  den  Kern  und  zeigt  weiter  ooncentrische  Schichtung.  Die  Fláchen  sind 
leicht  mit  Phosphaten  belegt. 
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77.  Zappala-Toscano,  1884.  —  69  J.  —  Seit  einem  Tage  heftige  Be- 
scbwerden  beim  Harnlassen,  blatigen  Harn,  Harnyerhaltung.  —  Abgang  von 
3  Bruchstücken,  ebenso  íd  den  folgenden  Tagen.  —  Tberapie:  Extractíon  von 
steckengebliebenen  Bruchstücken.  — Art  der  Steine:  Harnsáure  und  Erdpbos- 
pbate.  —  Die  3  Brucbstucke  regelmassig  einem  Steine  angehorig.  Alie  Bruch- 
stücke  wogen  7  g.  Alie  Brucbstucke  waren  gleicb  von  Form  und  Ausseben,  und 
liessen  sicb  zu  einem  Steine  zusammensetzen. 

78.  Watson,  1886.  —  ?  —  Hypertropbia  prostatae,  Harnverhaltung. 
-  -  Diagnose:  Katbeterismus  am  Tage  vor  der  Aafnabme  mit  Silberkatheter,  der 
liegen  blieb.  —  Tberapie,  Tod.  —  Art  der  Steine:  Harnsáure.  —  Die  Brucb-. 
stücke  lagen  binter  dem  grossen  Mittellappen,  Gewicbt  100  g,  über  100  Brucb- 
siücke,  tbeils  concav,  convex,  Ecken  tbeils  friscb,  tbeíls  abgerundet,  einzelne 
liessen  sicb  zu  mebreren  Steinen  zusammensetzen.    (Taf.  X,  Fig.  14.) 

79.  Cluton,  1886.  —  bejabrt.  —  Abgang  von  Brucbstücken  obne  Cystitis, 
Blasensbescbwerden.  —  Spater  Cystitis.  —  Diagnose:  ?  Lange  dauernder  Ab- 
gang der  Brucbstucke.  —  Tberapie:  ?  —  Art  der  Steine:  Harnsáure.  —  Die 
ersten  scbaalenfórmigen  Brucbstucke  waren  reine  Harnsáure  und  zeigten  deut- 
licbe  Sobicbtung,  die  spáteren  waren  mit  Pbospbaten  überzogen,  welcbe  Scbicht 
mit  der  Zeit  immer  dicker  wurde. 

80.  Sydney  .Jones,  1886.  —  81  J.  —  Seit  7  Jabren  gingen  bis  9  Frag- 
mente ab.  --  Steckenbleiben.  Infiltratio  urinae. —  Tberapie:  Incisio  perine- 
alis.  —  Art  der  Steine:  ?  —  I.  10  Fragmente,  nichts  náheres  angegeben.  Bei 
der  Leicbe  nocbll  Fragmente;  II.  Brucbstucke  von  der  Oberfláche. 

81.  Segond,  1887.  —  70  J.  —  Abgang  von  Bruchstücken.  —  Tberapie: 
Seclio  alta.  —  Art  der  Steine:  Harnsáure.  —  2  grosse  Steine,  von  denen  Tbeile 
feblen.  In  einem  liegt  der  Kern  blos:  dazu  5  verscbieden  grosse  Brucbstucke 
concav-convex,  theilweise  concentrísch  gestreift.  Alie  zeigen  deutlicb,  dass  sie 
von  einem  Kerne  losgelost  sind.  (Taf.  X,  Fig.  15.) 

82.  Fenvick,  H.,  1890.  —  59  J.  —  Seit  langem  Abgang  von  barn- 
sauren  Brucbstücken.  —  Tberapie:  Alkaliscbe  Getránke.  —  Art  der  Steine: 
Harnsáure.  —  Abgang  reioblicber,  tbeils  barnsaurer,  tbeíls  abgesplitterter  Fbos- 
pbatstücke  in  einer  Tascbe  binter  der  Vorsteberdrüse.  Die  Pbospbate  batten 
sicb  um  einen  Uratstein  gebildet. 

83.  Buokston  Browne,  1890.  —  70  J.  —  Seit  langem  Bescbwerden, 
Hypertropbia  prostatae.  —  Abgang  von  Brucbstücken  seit  5  Jabren.  —  Dia- 
gnose: Mit  der  Sonde  viele  Steine  gefunden.  —  Tberapie:  Sectio  alta.  —  Art 
der  Steine:  Harnsáure.  —  12  Steinmassen,  14~7  200  Gran  scbwer  und  ein 
ganzer  Stein.  Die  Steinmassen  entsprachen  grosseren  Steinen.  Der  Uratstein 
scbien  der  Kern  der  Massen  zu  sein. 

84.  Bnckston  Browne,  1890.  —  70  J.  —  Vor  5  Jabren  Abgang  des 
ersten  Steines  und  seitber  riele.  —  Gebranch  von  Contreexeville  mit  reicblicbem 
Abgange  von  Brucbstücken  vor  der  Operation.  —  Diagnose:  Mit  der  Sonde  eine 
Masse  Steine  gefunden.  —  Tberapie:  Litbotripsie.  —  Art  der  Steine:  Harn- 
sáure. —  Die  Brucbstucke  entspracben  grosseren  Steinen  mit  Pbospbat  über- 
zogen.    1,700  Gran  im  Gewicbt.    Der  Kern  konnte  nicbt  gefunden  werden. 

Arehir  ÍBr  klin.  Cbínirgie.    Bd.  76.  Heft  4.  g^ 
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85.  Clarke  Bruce,  1890. — 48  J.  —  Wiederholt  Nierenkoliken,  Ab- 
gang  von  Gries.  —  Therapie:  ?  —  Art  der  Steine:  Harnsaare.  —  Fnglick 
ob  Fragmenta  Durch  Zerbrechen  von  Steinen  in  der  Niere? 

86.  Smith-Fernvick,  1890.  —  68  J.  —  Hypertrophia  prostabe.  h- 
resis  vesicae.  —  Abgang  von  BruchstückAn  und  zahlreichen  Erbsensteinen.  ~ 
Therapie:  Spontan  Gebrauch  von  alkalischen  Wássern.  —  Art  der  Steine:  Hvi- 
sáure  und  Phosphate.  —  Kern:  Harnsaure  und  Y^  Phosphat,  die  perinocleír* 
Schichte:  Harnsaure  und  Y^  Phosphate.  Zertríimmerung  von  der  perÍDucleam 
Schichte  ausgegangen,  die  Bruchstücke  waren  dem  Kern,  eiuer  perínadeara 
Schichte  und  der  Rinde  angehorig. 

87.  Thompson,  H.,  1890.  —  82  J.  —  Seit  vicien  .labren  Abgang  von 
Steinen  vor  der  üntersuchung.  —  Vor  5  Wochen  plotzlich  hefíige  Cjstiiis. 
(Zeit  der  Zertrümmerung.)  —  Therapie:  Sectio  lateralis.  Tod.  —  Art  der 
Steine:  Harnsaure.  —  Zahlreiche  Bruchstücke. 

88.  Thompson,  H.,  1890.  —  56  J.  —  Nach  Sondirung  Abgang  von 
Bruchstiicken.  —  Diagnose:  Von  der  Sonde  nachgewiesen.  —  Therapie:  Lith*- 
tripsie.  —  Art  der  Steine:  Phosphat.  —  Viele  Bruchstíicke. 

89.  Debout  d'Estrées,  1892.  —  62  J.  —  Wiederholte  Nierenkolikeo. 
—  Keine  Blasenbeschwerdcn.  —  Therapie:  fuellen  von  Contreexeville.  —  Art 
der  Steine:  Harnsaure.  —  Abgang  von  2  Kernen  mit  Schaale,  5  Bruchstücke  ais 
Schalen  entsprechend  mit  ihren  concaven  flachendero  Kerne.  (Taf.  X,  Fíg.  13. 

90.  Prowright,  1895.  —  72  J.  —  Diagnose:  ?  —  Therapie:  ?  -  An 
der  Steine:  Harnsaure.  —  236  Bruchstücke,  welche  6  Steinen  entsprachen,  in 
einer  Zellenblase  neben  ganzen  Steínchen  eingesohlossen,  von  verschiedecer 
Grosse,  einzelne  tragen  noch  den  Kern,  die  raeisten  schaalenformig,  concay- 
convex,  mit  concentrischer  Schichtung.  Die  áusse  Seite  war  an  vicien  backelig. 
Der  Durchschnitt  der  jungen  Steine  zeigte  radiare  Spalten  und  concenirische 
Schichtung,  pyramidenformig. 

91.  Debout  d'Estrée,  1895.  —  76  .J.  —  Blasenbeschwerdcn.  —  Dia- 
gnose: Nicht  sondirt.  —  Therapie:  Contreneville.  —  Art  der  Steine:  Harn- 
saure. —  Abgang  von  zahlreichen  Bruchstücken  in  den  folgenden  9  Jahreo, 
2  Hánde  voll,  Abgang  andauernd. 

92.  Severiano,  1897.  —  18  J.  —  Seit  dem  3.  Lebensjahr  bis  «um  9. 
Blasenbeschwerden.  —  Vor  einem  Jahr  Fall  in  einen  Graben,  mit  heftigen 
Schmerzen  im  Unterleibe,  mit  Steinbeschwerden.  —  Diagnose:  Fall  in  eioen 
Graben,  bei  Druck  per  rectum  das  Gefühl  reibender  Kórper,  ais  Grund  mit  der 
Sonde  mehrere  Steine  gefühlt.  —  Therapie:  Sectio  alta.  —  Art  der  Steine: 
Harnsaure.  —  2  Bruchstücke,  welche  einem  oblongen  Steine  von  37X40X28 
entsprachen,  30  g  schwer.  Der  eine  Theíl  concav-convex,  mit  unregelmassiger 
Oberñáche,  der  zweite  Theil  passt  genau  in  die  Hohlung  des  ersten.  Das  eine 
Bruchstück  tragt  den  Kern,  dem  am  anderen  eine  Aushohlung  entsprícht. 
(Taf.  X,  Fig.  16.) 

93.  Preindelberger,  1902.  —  18  J.  —  2  annáhernd  gleiche  Theile 
bildeten    einen   hühnereigrossen  Stein  im  Gewichte  von  50  g.     firnchílache 
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muscheíig.  Kern  vorwiegend  Urate,  Mittelscbichten  mit  Beimengung  von  Phos- 
phaten,  aussere  Scbícbten  Pbospbate. 

94.  V.  Friscb,  1902.  —  Alter  ?  —  Steinbescbwerden,  Abgang  von 
Fragmeuten  spontan.  —  Diagnose:  Mit  dem  Endoskope  und  der  Sonde  ge- 
funden,  Fragmente  und  ein  ganzer  Stein.  —  Tberapie:  Lítbotripsie.  Art  der 
Steine:  Harnsáure.  —  Zablreicbe  Fragmente,  deutlicb  zweí  grossen  Steinen 
angebóríg,  nocb  zasammengebalten.  (Taf.  IX,  Fig.  7.) 

95.  V.  Friscb,  1902.  ~  Alter  ?  —  Steinbescbwerden,  Abgang  von 
Fragmenten  spontan.  —  Diagnose:  Mit  dem  Endoskope  und  der  Sonde  gefunden, 
Fragmente  und  ein  ganzer  Stein.  —  Tberapie:  Litbotripsie.  —  Art  der  Steine: 
Harnsáure.  —  Zablreicbe  Fragmente,  deutlioh  einem  grossen  Steine  angoborig. 

96.  V.  Friscb,  1902.  —  Bejabrt.  —  Hypertrophia  prostatae.  —  Paresis 
vesicae.  —  Diagnose:  Nio  katbeterisirt.  —  Tberapie:  Sectio  alta.  —  Art  der 
Steine:  Harnsáure.  —  23  Fragmente,  eckig  mit  einem  Uratkern. 

97.  V.  Friscb,  1902.  —  83  J.  —  Hypertropbia  prostatae.  —  Hetentio 
incompleta,  Cystitis  pútrida.  —  Divertikel  der  Blase  oben.  —  Diagnose:  Bei 
Druck  Reiben  ím  Divertikel  und  der  Blase,  beide  mit  Sieinmassen  gefüUt.  — 
Tberapie:  Sectio  alta.  —  Art  der  Steine:  Harnsáure.  —  45  Steine,  100  Concre- 
mente,  eine  Unmasse  Scbutt.  Der  grossle  Stein  4  cm  Durohmesser,  die  Frag- 
mente 1—2  cm.  Kern  der  Steine,  ein  vielfacb  zerklüfteter  Harnstein,  Anflage- 
rung  von  Pbospbaten  mit  zablreichen  Kanalen  und  Poren,  ebenso  zwiscben  den 
einzelnen  Trümmern.    - 

98.  Harrison,  1903.  —  70  J.  —  Blasenbescbwerden,  überscbiissige 
Harnsáure,  Hypertropbia  prostatae.  —  Harn  entbált  viel  barnsaure  Krystalle. 

—  Die  Erscbeinungen  nicbt  dringend.  —  Diagnose:  Die  Sonde  fand  viele 
Steine  in  der  Blase.  —  Tberapie:  Innerlicb  Boracit.  —  Art  der  Steine:  Harn- 
sáure. —  Zablreicbe  Fragmente  abgegangen,  aus  Harnsáure  mit  einem  leicbten 
Pbosphatüberzuge,  concav-convex,  pyramidenformig,  ais  Tbeile  eines  grossen 
Sleines  anzuseben.  Gewicbt  aller  2  Dracbmen.  (Taf.  X,  Fig.  17.) 

99.  Kapsammer,  1903.  —  74  J.  —  Steinbescbwerden,  Hypertropbia 
prostatae.  —  Litbotripsie  vor  10  Jabren,  Sectio  alta  vor  8  Jabren,  baldiges 
Auftreten  der  Steinbescbwerden  nacbber.  —  Tberapie:  Sectio  alta.  —  Art  der 
Steine:  Harnsáure.  —  49  Stück,  welcbe  sicb  zu  10  completen,  facettirten 
Steinen  zusammensetzen  liessen.  4  Steine  bestanden  aus  4,  4  aus  5,  1  aus  6. 
1  aus  7  Trümmern.    (Taf.  IX,  Fig.  8.) 

100.  Binningerus  bei  Scburigius,  ?  —  60  J.  —  Heftige  Scbmerzen 
wegen  eines  im  Harnleiter  eingekeilten  Steines.  —  Tberapie:  Emplastrum 
contra  rupturas,  da  Diurética  obne  Erfolg  waren.  —  Art  der  Steine:  ?  —  Nacb 
einigen  Tagen  Abgang  mebrerer  Brucbstücke,  in  welcbe  der  Stein  zerfallen  war. 

101.  Güntner  (?),  1859.  —  31  J.  —  Seit  24  Jabren  Steinbescbwerden. 

—  Diagnose:  Mit  der  Sonde  gefunden.  —  Tberapie:  Sectio  lateralis.  —  Art 
der  Steine:  Weich?  —  Stein,  238  Gran  scbwer,  in  mebrere  Teile  zerfallen. 

102.  V.  Friscb,  1904.  —  75' J.  —  Vor  3  Monaten  Abgang  von  Concre- 
menten  obne  Nierenkoliken  10 — 15  im  Tage.  —  Hypertropbia  prostatae.  — 
Paresis  vesicae,  350 — 450  ccm  Residualbam.  —  Diagnose:  Vor  dem  Katbe- 

64* 
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terismus.  —  Eyacuation  mit  dem  «Exhaustor  60  Stück  und  am  andereo  Tage 
noch  20.  —  Art  der  Steine:  Nach  Abgang  der  letzten  ConcremeDte  dieBIaselÑi 
gefunden  mit  der  Sonde  und  den  Rontgenstrafalen.  Alie  Bruchstñcke  battcs 
das  Anseben  einer  3-— 4  seitigen  Pyramide,  die  Basis  conyex.  UngeShi 
200  Braohstücke. 

Ausser  den  in  den  Tabellen  erwáhnten  Fallen  findet  sich  nock 
eine  Anzahl,  deren  genaue  Beschreibung  nicht  erháltlich  war. 

Borsieri  bei  Zappalá  (S.  4),  nach  Darreichung  von  Pillen  aas 
Seife  und  Eierschaalen  in  einigen  Wochen  Abgang  von  Fragmenten. 

Civiale  (1869),  Cartón  3  (leider  die  Tafein  nicbt  zugánglich) 
beschreibt  zunáchst  19  Falle  von  Selbstzertrümmerung  von  Nieren- 
steinen  und  kleinen  Steinen  in  der  Hamblase,  welche  zu  ver- 
schiedenen  Zeiten  nach  der  Zertrüramerung  abgegangen  waren  und 
hebt  hervor: 

No.  4.  Mann,  welcher  einen  grossen  Stein  gehabt  hatte.  Die 
Fragnaente  wurden  für  Harnsand  gehalten,  waren  schon  leicht  mit 
Phosphaten  belegt. 

No.  5.  Abgang  von  Bruchstücken  durch  mehrere  Tage,  ohne 
dass  vorher  ein  Anzeichen  gewesen  war,  lange  Zeit  nach  der  Zer- 
trüramerung. 

No.  6.  Seit  Jahren  Abgang  von  Bruchstücken;  Bildung  von 
grossen  Steinen  um  dieselben,  welche  mit  Lithotripsie  behandelí 
wurden. 

No.  9.  Seit  6  Monaten  Abgang  von  Bruchstücken;  Stein- 
schnitt  vor  4  Jahren;  nach  4  Monaten  der  zweite  we^en  eines 
zurückgelassenen  Steines;  neuerdings  ein  Stein.  Die  Bruchstñcke 
waren  von  einer  auffálligen  Regelmássigkeit. 

No.  10.  Fünf  Bruchstücke;  der  Kcrn  hángt  am  grossten,  die 
Rinde  von  regelmássiger  Structur,  bestehend  aus  2  Schichten,  von 
denen  die  áussere  lichter  ist. 

No.  11.  Kern  aus  oxals.  Kalk,  bedeckt  von  einer  SchichtHani- 
sáure,  haftend  an  einer  Stelle  der  Schaale,  welche  sehr  dicbte 
Streifung  zeigt. 

No.  12.  Fünf  Bruchstücke  und  1  Kern,  entsprechend  zwei 
Steinen,  welche  in  der  Blase  gefunden  worden  waren  und  einige 
Tage  nachher  von  selbst  zerbrachen. 

No.  13.  4  Bruchstücke,  dunkel,  welche  beim  Durchságen  ent- 
standen  waren.     Der  Kern  ist  ausgetrocknet. 
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No.  14.  4  Bruchstücke  eínes  kleinen  Steincs,  entstanden  beim 
Ságen,  der  Kern  haftet  am  grossten  Bruchstücke. 

No.  15.  Bruchstücke,  in  welche  ein  grosser  Stein  nach  seiner 
Ausziehung  durch  eine  Erschütterung  zerfallen  war.  Der  breite, 
flache,  runde  Kern  mit  sehr  dichten  Schichten  bedeckt.  Man  unter- 
scheidet  scharf  2  Schichten,  welche  von  divergenten  Streifen  durch- 
brochen  werden. 

No.  16.  Bruchstücke  eines  Steines  noit  grossem  Kerne;  die 
Bruchstücke,  mit  einer  gelblichen  Masse  bedeckt,  zeugen  von  langem 
Aufenthalte  in  der  Blase. 

No.  17.  Zwei  Theile  eines  Steines,  welcher  nach  seiner  Ent- 
fernung  aus  der  Blase,  unter  der  Ságe  zerfallen  war,  der  runde, 
kleine  Kern  ist  herausgefallen  und  entsprícht  den  Hóhiungen  der 
Bruchstücke. 

No.  18.  Sechs  Bruchstücke,  welche  zwei  Steinen  entsprechen. 
üm  die  Stelle,  an  welcher  der  Kern  fehlt,  íindet  man  mehrere  un- 
regelmássige  Schichten  von  einer  schwarz-grauen  Masse.  Streifen 
unterbrechen  die  concentrischen  Schichten;  die  Oberfláche  ist 
mit  einer  weissen  Schicht  bedeckt.  Der  eine  Stein  ist  kleiner, 
unregelmássiger  und  in  der  Mitte  sieht  man  die  Bóhlung,  in  welcher 
der  runde,  abgeplattete  Kern  gelegen  hatte. 

No.  18  a.  Fünf  Bruchstücke  eines  in  der  Zange  zerbrochenen 
Steines.  Der  rothe  Kern  mit  der  zunáchstliegenden  Umgebung 
haftet  am  kleinsten  Bruchstücke.  An  einem  anderen  Bruchstücke 
sieht  man  deutUch  die  concentrische  Schichtung  mit  linienformigen 
Streifen.     Die  Bruchstücke  sind  sehr  brüchig. 

No.  19.  Fünf  Bruchstücke,  beim  Fassen  des  Steines  mit  der 
Zange.  Der  róthliche  Kern  und  der  náchstc  Antheil  haftet  am 
kleinsten  Bruchstücke.  An  einem  anderen  Bruchstück  unterscheidet 
man  deutlich  concentrische,  radiar  gestreifte  Schichten.  Alie  Theile 
sind  brüchig.  Weiter  finden  sich  Bruchstücke  verzeichnet  in  No.  20, 
30  und  36.  Alie  Bruchstücke!  sehen  gleich  aus,  die  Oberfláche 
glatt,  rund,  einzelne  mit  einer  Schicht  von  Phospbaten  überzogen. 
Ein  Kern  fehlt  nie;  der  Bau  der  Schichten  entspricbt  der  Zeichnung 
der  reinen  harnsauren  Steine,  nur  sie  zerbrecben  spontan. 

Civiale  führt  weiter  áhnliche  Falle  an  von:  Detharding, 
Geoífroy,  Rousseau. 

Ais  Zeichen  der  spontanen  Zerklüftung  gibt  Civiale  an:    die 
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Bruchstücke  sind  hart,  von  derselben  Form,  von  verschicdener 
Grosse,  der  Bruch  zeigt  imraer  dieselbe  Regelmássigkeit,  dieselbe 
Disposition,  sie  sind  immer  concentrisch  und  radiar  gestreift,  letztere 
Streifung  iramer  vom  Kerne  ausgehend  gegen  dte  Oberfláche  zieherd. 
und  nicht  die  Stelle  überschreitend,  an  welcher  der  lamellóse  Bao 
aufhort.  Die  Oberfláche  der  zerbrechlichen  Steine  ist  iramer  regel- 
raássig  und  gleichmássig.  VVenn  sich  die  Structur  ándert,  hort  der 
Stein  auf  zerbrechlich  zu  sein  in  jenen  Schichten,  welche  keiw 
radiare  Streifung  mehr  haben.  (Cystinsteine  haben  wohl  auch  eine 
radiare  Streifung,  doch  zerbrechen  sie  nie  spontan.)  Die  Zer- 
trünnmerung  lásst  sich  auf  kráftige  Zusaramenziehung  der  Blase 
zurückführen  und  wollen  einige  Kranke  die  Bewegung  und  das  Zer- 
fallen  in  der  Blase  wahrgenoranaen  haben.  Civiale  giebt  za,  dass 
man  spontan  zerfallene  Steine  auch  in  Blasen  findet,  welche  eine 
geringe  Zusammenziehungsfáhigkeit  besitzen. 

Die  Exfoliation  ist  nur  eine  besondere  Art  der  spontanen  Zer- 
klüftung,  in  welcher  sich  die  Schichten  ablosen,  bevor  sie,  noch  fest 
mit  einander  verschraolzen,  aber  sehr  dünn  sind.  Andererseits  gibt 
es  geschichtete  Steine,  deren  Schichten  nicht  abgelost  werden  konnen, 
ohne  zu  zerbrechen.  Reine  Hamsáure  iSt  immer  rund  und  regelmássig, 
Oxalat  unregelmássig,  Oxalat  mit  Hamsáure  giebt  lángliche  Steine. 

Krüger  beobachtcte  untcr  dem  Gebrauche  von  Wildunger- 
wasser  7  Falle  von  Spontanzertrümmerung,  von  denen  Ebstein 
3  Falle  genauer  untersuchte  und  den  Befund  bestátigte.  Alie  3 
waren  hamsáure  Steine  und  betrafen  Mánner  über  70'Jahre.  In 
dem  einen  Falle  war  heftiger  Blasenkatarrh  vorhanden ;  in  den  beiden 
anderen  nur  ein  leichter. 

Stocker  (Wildungen)  will  einen  Fall  beobachtet  haben. 

Wagstoffe  führt  einen  Fall  eines  Steines  aus  kohlensaurem 
Kalk  an,  welcher  viele  Jahre  vor  dem  Abgange  zerbrochen  seínsoü 
(der  Fall  ist  unvollstándig  beschrieben). 

Chelius,  hamsaurer  Stein,  hühnereigross,  enthált  in  seínem 
Inneren  zahlreichere  kleine  Steine,  derén  Geráosch  bcim  Schütteln 
deutlich  wahrnehmbar.  (Covillard,  Fabricius  de  Aqua- 
pendenti  sollen  áhnliche  Steine  beobachtet  haben). 

Coulson,  "Bruchstückfe  eines  Steines,  wié  nach  Lithotripsie 
bei  weicher  Consistenz.  Ein  Stück,  in  die  Hand  genommen,  leicht 
zerbrechlich. 
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Symonds  (1889  Brit.  med.  Joum.  1890.  I.  p.  894).  Oxal- 
saurer  Stein  in  5  Stücke  zerbrochen. 

Debout  d'Estrees  hat  1879  zahlreiche  Falle  nach  Gebrauch 
von  Cortreexeville  zusammengestellt  (nicht  erháltlioh  zur  ControUe). 

Browne  (1887)  demonstrirto  in  einer  Sitzang  6  Falle  (nicht 
crháltlich,  bloss  angeführt). 

Civiale  erwáhnt  2  Steine,  welche  wie  ein  Kugelgelenk  in  ein- 
ander  geschaltet  waren  (?). 

Herbert  erwáhnt  eines  Falles  von  spontaner  Zertrüramerung; 
doch  ist  dieser  Fall  fraglich,  denn  die  Beschreibung  ist  zu  ober- 
fláchlich. 

Humphry  erwáhnt  einen  Museumsfall. 

Newcome.  Ira  Harn  nach  Kalkwassergenuss  hahm  ein  Stein 
an  Gewicht  ab  und  spaltete  sich  in  3  Theile. 

Petit,  Brera,  Scharlau. 

Moebius,  angeführt  bei  Heister  (Diss.  medie,  miscellanea 
inauguralis,  Amsterdamí.    1730.    p.  46). 

Kuntelay  (?).  Progrés  méd.  1883.  No.  23  (war  nicht  zu- 
gánglich). 

Eine  Durchsicht  der  Wiener  Sammlungen  ergab  ein  günstiges 
Resultat.  Die  Sammlungen  waren  dem  Verfasser  von  den  Herrén 
Professoren:  Hofrath  Weichselbaum,  Hofrath  Freiherr  v.  Eisels- 
berg  und  Hofrath  Hochenegg  gütigst  zurVerfügung  gestellt  und 
soUen  in  Kürze  mitgetheilt  werden. 

Dazu  koramen  noch  eine  Anzahl  von  Fallen,  welche  in  ver- 
schiedenen  Museen  aufbewahrt  sind  (London,  Petersburg,  París, 
New- York) : 

1.  Museum  of  surgical  College  of  surgeons  (Calculi,  A  177, 
abgebildet  Taf.  1,  Fig.  67,  8  erbsenforraige  Steine  (bei  Ord) 
(London),  harnsaure,  3  eckige  Bruchstücke). 

2.    Cataloge    of   college   of   Sourgeons    (London)  Taf.  7, 
3  Bruchstücke  (vgl.  das  Obige?). 

3.  Horward  Museum,  Ein  brüchiger  Stein,  welcher  durcb 
Zusammenziehung  der  Blase  zerbrochen  war. 
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I.  Pathologisch-anatomisches  Mnseam  [Hofrath  Professor 

0.  Weichselbanm^)]. 

1.  In  einem  Práparate  finden  sich,  von  lockerem  Eeme  aos- 
gehend,  3  strahlige  radiare  Sprünge  bis  nahezu  an  die  Oberflácbe. 
Die  Mitte  dieser  Furchen  klafft  2  mra  auf. 

2.  In  einem  ovalen,  abgeflachten  Steine  wird  der  Y2  cm  ira 
Durchmesser  haltende  Kern  von  einer  mehrfachen  Schicht  bxis 
Harnsáure  umgeben.  Diese  Schicht  zerfállt  durch  5  f-Spalten, 
welche  in  nahe,  zu  gleichen  Abstánden  bis  zur  Oberflácbe  der  ge- 
nannten  Schichten  verlaufen.  Die  áusserste  der  genannten  Schichten 
ist  von  einer  lockeren,  2  mm  breiten  Schicht  umgeben.  Ad  ení- 
gegengesetzten  Stellen  ist  diese  lockere  Schicht  durch  Schwund  der 
Harnsalze  in  eine  tiefe,  bogenformig  verlaufende,  je  V4  ^^^  ^^' 
fanges  der  lockeren  Schichte  umfassende  breite  Furche  uiuge- 
wandelt. 

3)  üm  einen  4  mm  im  Durchmesser  haltenden  Kern  iagem 
sich  6 — 8  Schichten  an  von  ziemlich  starkem  Gefuge.  In  der 
folgendon  lockeren  Schicht  findet  sich  eine  ungefáhr  Vs  ^^^  Um- 
fanges  der  Schichte  umfassende  Furche,  von  deren  Enden  zwei 
radiare  Furchen  abgehen  bis  an  die  Oberflácbe  des  harnsauren 
Steines  und  1/3  derselben  vollstandig  abtrennen.  Das  Ganze  ist 
von  einer  verschieden  (2  mm  bis  2  cm)  dicken  Phosphatschicht  um- 
geben, wodurch  das  Bruchstück  eingekeilt  erhalten  ist. 

4.  (Práparat  No.  2329)  Taf. 

a)  Ein  runder,  abgeplatteter  Stein,  welcher  in  7  Bruchstücke 
zcrfallen  ist,  von  denen  6  um  den  aus  vicien  Schichten  bestehenden 
Kern  ais  Segmente  einer  Kugel  angelagert  -sind.  Die  Segmente 
sind  durch  breite  Furchen  getrennt,  an  ihren  Ecken  und  Kanten 
abgeschliffen  und  mit  Phosphaten  belegt.  Der  Zerfall  muss  schon 
vor  lángerer  Zeit  erfolgt  sein.    (Taf.  X,  Fig.  10.) 

b)  Im  2.  Steine  findet  man  um  den  oblongen  Kern,  mit  ungleich- 
mássigen  Auflagerungen  (Taf.  IX,  Fig.  9)  8  Segmente  angelagert, 
^benfalls  abgeschliffen  und  mit  Phosphaten  belegt.  Die  Lánge  des 
ovalen  Steines  betrágt  4,5  era,  der  kürzere  Durchmesser  3,7  cm. 
Alie  Segmente  in  a  und  b  zeigen  deutlich  concentrische  Schichtang. 

c)  Daneben  ein  3.  Stein  von  geringerem  Durchmesser,  welcher 

*)  Eigene  Aufnahmc. 
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ebenfalls  um  den  Eern,  welcher  dickere  Phosphatauflagerungen 
trágt  und  in  7  Segmento  zerfallen  ist.  Die  Ecken  und  Eanten 
und  stárker  abgeschliffen  und  mit  dickeren  Phosphatschichten  belegt. 

d)  Ein  2  cm  im  Dorchmesser  haltender  Stein,  welcher  aus 
5  um  den  Eern  gelagerten  Segmenten  besteht. 

Alie  Steine  sind  -hanisaure. 


II.  Ans  der  I.  chirurgíselieii  Universiifttskliiiik  in  Wien  (Hofrath 

Prot  A.  Freíherr  v.  Eiselsberg). 

Yon  Dr.  Richard  Ultznaiiii.  Operationszogling  der  Klinik. 

I.  Aus  der  Blasensteinsammlung  der  KliDÍk. 

1.  Fall  (Ko.  37).  Ein  helíbrauner  Blasenstein,  99  g  schwer, 
von  ziemlich  glatter  Oberfláche,  mit  einigen  wenig  tiefen  Substanz- 
verlusten,  die  sich  jedoch  ais  mechanische  Verletzungen  heraus- 
stellen.  Der  Form  nach  stellt  er  ein  Ellipsoid  dar,  dessen  Umfang 
parailel  einer  medianen  Verticalebene  des  Steines  17  cm,  parallel 
einer  darauf  senkrecbten  medianen  Quorobene  13,2  cm,  parallel 
einer  auf  diese  beiden  senkrecbten  Verticalebene  3  cm  betrágt.  Der 
Stein  ist  in  dieser  Ebene  durcbsagt,  welche  den  beiden  gróssten 
auf  einander  senkrecbten  Durchmessern  entspricht,  i.  e.  in  der 
letztgenannten  Verticalebene.  Die  dadun^h  erhaltenen  beiden  Schnitt- 
fláchen  haben  die  Gestalt  von  beinahe  voUkommenen  Ellipsen, 
deren  Lángsdurchmesser  7  cm,  doren  Querdurchmesser  5  cm  betragt. 

Mit  Ausnahme  der  innersten  Partien  des  Eernes  kann  man 
sonst  in  alien  Scbichten  deutlich  den  feinen  lamelláren  Aufbau  des 
Steines  erkennen. 

Der  etwas  unregelmássig  elliptische  Eern  mit  den  Maassen 
25  mm  :  20  mm  zeigt  in  seiner  Mitte  einc  leicht  zerklüftete  Masse 
von  graubrauner  Farbe,  die  aus  oxalsaurem  Ealk  besteht,  deren 
Zwischenráume  geringe  Mengen  von  Erdphosphaten  ausfüUen.  Um 
diese  Masse  herum  zieht  ein  Band  von  einer  durchschnittlichen 
Breite  von  4  mm,  das  aus  feinsten,  wellenfórmigen,  concentrischen 
Scbichten,  abwechselnd  aus  graubraunem,  oxalsaurem  Ealk  utíd 
graugelblicben  Erdphosphaten  znsammengesetzt  ist  und  von  einem 
gelblichweissen  Erdphosphat-Saum  vOn  etwa  Vs  ^^  Breite  um- 
geben  wird. 
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IJm  diesen  Eern.nun  ist  eine  im  Durchschnitte  5  mm  haltende 
Schale  gelagert,  deren  Bau  in  einer  Breite  von  ca.  2  mm  um  den 
Kern  dichter  gefügt,  dunkelockergelb  erscheint,  wáhrend  der  übrige 
Theil  dieser  Schale  heller  und  deutlich  von  der  ersteren  abgegrcnzí 
ist,  bis  er  allmáhlich  gegen  seinen  áusseren  Rand  zu  Id  eineo 
dankelbrannen  Saum  ausláuft.  Diese  5  roni^  dickc  Schale  bestebt 
aus  raehr  flacher  wellenfornnig  angeordneten  Schichten  von  ab- 
wechselnd  harn-  resp.  phosphorsauren  Salzen  und  wird  von  einer 
durchschnittlich  1  rom  breiten  Phospatschichte  umscblossen. 

Von  dieser  letzteren  Schichte  ziehen  nun,  die  5  mm  dicke 
Schale  durchsetzend,  centralwárts  keilformig  zugespitzte  und  radiar 
angeordnete  Risse  zu  dem  oben  erwáhnten  gelblichweissen  Phospbat- 
sauna,  die  ihrerseits  nait  phosphorsauren  Salzen  erfüllt,  ais  Zer- 
trümmerungskeile  von  der  áusseren  1  mm  breiten  Phospbatschicht 
gegen  den  Kern  gerichtet  erscheinen. 

Dieser  gleichsam  zweite  Kern  wird  nun  von  einer  durch- 
schnittlich 13  mm  dicken  Schale  aus  grosstentheils  harnsauren 
Salzen  umgeben,  die  in  allmáhlich  gegen  den  áusseren  Rand  in 
immer  .flachwelliger  werdende  feinste  Schichten  zerfállt. 

In  der  Richtung  des  Lángsdurchmessers,  ca.  4  mm  von  dem 
secundaren  Kerne  oben  und  unten  entfernt,  zieht  eine  daselbsí  ca. 
1 ,5  ram  breite,  noch  ziemlich  deutlich  wellige,  sich  gegen  den  Q«er- 
durchmesser  zu  bis  auf  einen  Yo  ™"^  verjüngende  und  sich  in  dicsem 
bis  auf  etwa  1  mm  dem  secundaren  Kerne  náhernde  Phosphat- 
schichte,  von  der  abermals,  hier  jedoch  wenige  und  mehr  faden- 
forraige,  radiare  Sprünge  gegen  den  Aussenrand  führen,  ohne  den- 
selben  jedoch  thatsáchlich  zu  érreichen. 

Einige    von    ihnen    reichen    nur    bis    zu  einer  etwa  3  ram  von  der 
áussseren  ümrandung  entternten,    gleicbfalls  fadendünnen  Schichte. 

2.  Fall  (No.  5).  Hálfte  eines  durchságten  hellbraunen  filasen- 
Steines,  69  g  schwer,  mit  rauher,  griesiger  Oberfláche,  von  der 
Form  eines  halben  Ellispoides.  Der  Umfang  in  senkrecht  auf  die 
Schnittfláche  gelegter  Ebene  betrágt  17,5  cm,  der  ümfang  parallel 
der  Schnittfláche  19,5  cm,  der  quere  ümfang,  senkrecht  auf  beide 
oben  erwáhnte  Ebenen,  ll,5cm. 

Die  Schnittfláche  bildet  eine  lángliche  Ellipse,  deren  grosster 
Durchmesser  7,9  cm,  deren  kleinster  4  cm  misst. 

Der  Stein  besteht  in  sciner  Hauptmasse  aus  freier  Harnsáure 
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und  zeigt  mit  Ausnahmc  der  innersten  Kernparticn,  die  poros  aus- 
sehen,  ciñen  durehwegs  feinlamelláren  Bau,  der  nur  sehr  geringe 
Wellenform  hat. 

Die  lángste  Achse  des  ebenfalls  lánglich-elliptischen  Kernes  be- 
trágt  3,8  cm,  die  kürzesto  1,2  era.  üm  den  Kern  herum  zieht 
eine  hellere,  dichtgefügte  Schale  von  durchschnittlich  3  ram  Dicke, 
deren  innere  Schichten,  durch  eine  Zwischensubstanz  gegen  das 
Kerninnere  mehr  und  mehr  auseinandergetrieben,  sich  in  diesem 
schliesslich  auflósen. 

Den  gelockcrten  Kern  umschliesst  zunáchst  cine  parallel  seiner 
Lángsachse  an  beiden  Enden  7  rara  breite,  an  den  Seitenwánden 
3  rara  breite  Uratschichte,  die  wieder  von  einem  Doppelsaum  aus 
zwei  dunkleren  Y2  ™™  breiten,  durch  eine  in  der  Lángsachse  des 
Kernes  1  rara  breite  Schicht  von  einander  getrennt,  umgeben  wird. 
Die  beiden  dunkleren  und  ihre  hellere  Zwischenschichte  losen  sich 
parallel  den  Lángsseiten  des  Kernes  in  fadendünne  Züge  auf. 

Diesen  folgt  eine  in  der  Lángsachse  8  mm  breite,  in  der 
fjueren  5  mnn  breite  üratzone,  die  ara  Rande  durch  eine  durch- 
schnittlich 1  ram  dicke,  raehr  graugelbe  Schale    uraschlossen  wird. 

Sáftimtliche  Schichten  sind  gegen  die  Gesaramtlángsachso  zu 
mehr  aufgelockert,  gegen  die  Querachse  dichtcr  aneinander  gereiht. 
Vora  Kern  gegen  den  áusseren  Rand  hin  ziehen  vier  feine  radiare 
Sprünge,  ohne  diesen  jedoch  zu  erreichen. 

Der  der  Lángsachse  am  tiáchsten  liegende  ist  der  lángste;  er 
raisst  c^.  13  mm  und  reicht  bis  auf  2  mm  gegen  den  áusseren 
Rand.  Die  beiden  nahe  der  Querachse  gelegenen  Sprünge  sind 
10  mm  lang,  weniger  scharf  ausgóprágt,  reichen  jedoch  bis  an  die 
áusserste  1  mm  dicke  Randschicht.  Der  kürzeste  ist  der  in  der 
Náhe  des  ersten  und  lángsten  gelegene;  dieser  misst  nur  5  mm 
und  zieht  vom  Kerne  nur  bis  zur  innercn  Schicht  des  oben  er- 
wáhnten  dunkleren  Doppelsaumes,  ist  jedoch  ziemlich  deutlich  aus- 
geprágt. 

3.  Fall  (No.  32).  Hálfte  eines  durchságten  Blasensteines  vob 
78  g  Gewicht.  Der  Hauptmasse  nach  besteht  derselbe  aus  freier 
Harnsáure,  uraschlossen  von  einem  Mantel  von  Erdphosphaten. 

Sein  ümfang,  parallel  einer  medianen  Verticalebene,  betrágt 
17,4  era,  parallel  einer  raedianen  Querebene  14,2  cm,  parall-el  einer 
auf  beide  oberen  senkrechten  Verticalebenen  19,3^  ora.     Ér  hat  die 
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• 

Form  eines  halben  Ellipsoides,  dessen  Oberfláche  von  einer  ziemlieh 
harten,  gelblichweissen,  zerbrockelten  Schichte  umgeben  ist,  die 
stellenweise  rauscheligen  Bruch  mit  feiner  Lamellirung  zeigí  ond 
2.  Th.  von  einer  ebenso  harten,  graugelben,  schieferig  abbrockelnden 
Krustc  bedeckt  ist. 

Die  Schnittfláche  ergiebt  eine  lánglicbe  Ellipse  mit  stelleDweise 
unregelnaássigen,  abgebrockelten,  angenagt  aussehenden  Randera. 
Ira  üebrigen  ist  die  Schichtung  eine  regelraássige,  dem  lánglich- 
elliptischen  Kernc  parallellamelláre. 

Der  in  seinem  Centrura  rauhporos  aussehende  Kern  hat  eine 
Lángsachse  von  13  mm,  eine  Querachse  von  7  mm.  Es  umgeben 
ibn  drei  Schalen  von  ca.  1  rara  dicken,  locker  geíügten  raohen 
Schichten  rait  verwischter  Zeichnung,  die  jedenfalls  durch  die  ein- 
gelagerten,  zerfallenen  Erdphosphate  bedingt  ist,  welche  durch 
stellenweise  1 — 3  mm  brcite,  dicht  gefügte,  feinlamellige  Schichten 
von  freier  Harnsaure  auseinandergehalten  werden. 

Es  entsteht  auf  diese  Weise  ein  secundárer  Kern,  dem  sich 
bis  zura  áusseren  Rande  abwechselnd  1 — 2  nnra  dicke,  dicht  ge- 
fügte, feinlamelláre,  gelbbraun  bis  graubraun  gefárbte  Schichten 
anschiiessen. 

Von  diesera  secundaren  Kern,  dessen  Schale  gegen  die  Enden 
der  Lángsachse  zu  ziemlieh  stark  destruirt  ist,  ziehen  13  radiare 
Risse  gegen  die  áussere  Umrandung.  Zvvei  nahe  den  Enden  der 
Lángsachse  an  dem  einen  Pol  gelegene,  1 1  mm  resp.  1 2  mm  lange 
Risse  sind  tief  und  reichen  bis  zum  Rande  hin.  Drei  anderc  seit-  i 
liche,  9  mm  resp.  1 1  mm  lange  reichen  ebenfalls  bis  zum  Rande, 
sind  jedoch  weniger  tief.  Die  übrigen,  6  mm  resp.  lOmmlangen, 
erreichen  den  Rand  nicht,  sondern  verlieren  sich,  9  mm  resp.  1  mm 
von  diesen  entfernt,  in  den  einzelnen  Schichten. 

4.  Fall  (No.  10).  Das  beste  Beispiel  für  Selbstzertrümmerung 
bietet  dieser  Fall.  Es  handelt  sich  hier  um  3  Facettensteine^ 
deren  jeder  die  ungefáhre  Grosse  einer  Haselnuss  hat  und  die  zu- 
sammen  9  g  wiegen.  Die  Maasse  dieser  drei  Steine,  die  wegen  der 
Form  der  letzteren  nicht  genau  zu  bestimmen  sind,  werden  weg- 
gelassen. 

Die  drei  Steine,  die  aus  freier  Harnsaure  bestehen  und  von 
einer  Phosphatschicht  an  ihrer  Oberfláche  umgeben  sind,  lassen  sich 
in  Folge  ihrer  Facettirung    unschwer    zu  einem  einzigen  Stein  zn- 
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sammen.setzen,  der  annáhernd  .ellipsoide  Gestalt  hat.  Der  zu- 
samroengesetzte  Stein  verhált  sich  zu  den  drei  ihn  zusammen- 
setzenden  Theilsteinen  etwa  so  wie  ein  Apfel,  der  gegen  seine 
verticale  Achse  durch  drei  Schnitte  so  in  drei  Theile  getheilt  er- 
scheint,  dass  sich  die  Schnittebenen  in  Winkeln  von  etwa  120^ 
treffen,  zu  diesen  Theilen. 

Der  Vergleich  mit  dem  Apfel  ist  deshalb  gewáhlt,  weii  dic 
drei  Facettensteine  ihrer  Fornn  nach  annáhernd  mit  den  Stücken 
eines  Apfels,  den  man  in  gewohnter  Weise  theilt,  oder  mit  den 
Spalten  einer  Orange  vergleichbar  sind. 

Theilt  man  die  drei  aneinandergepassten  Facettensteine  durch 
einen  auf  ihre  Facettenfláchen  senkrechten  Schnitt,  der  durch  den 
Mittelpunkt  des  zusammengesetzten  Steines  geht,  so  erhalt  man 
auf  dem  Durchschnitte  das  Bild  einer  Ellipse  mit  ihrer  Lánge  nach 
wenig  von  einander  verschiedenen  Hauptdurchmessern,  die  durch 
drei  in  ihrem  Mittelpunkte  unter  Winkeln  von  etwa  120^  sich 
schneidende  Theile  zerlegt  werden.  Diese  drei  Steine,  die  auf  dem 
Durchschnitt  gelbbraun  sind  und  durch  die  Anordnung  ihrer  feinen 
Lamellen  sich  ais  Theile  eines  grosseren  Steines  erweisen,  fassen 
in  ihrem  Vereinigungspunkte  Theile  des  gemeinsamen  Kernes  in  sich. 

Diese  Kerntheile  sind  mit  zwei  der  Facettensteine  noch  in 
festem  Verbande  und  so  wio  diese  in  dem  Bereiche  ais  sie  dio 
Oberfláche  der  Facettensteine  mitbilden  helfen,  auch  mit  derPhos- 
phatschicht'  überzogen.  Der  dritte  Facettenstein  zeigt  an  der  Stelle, 
an  der  der  dritte  Kerntheil  lag,  eine  entsprechende  Delle,  die 
so  wie  dic  oben  beschriebenen  Kernstückc  gleicherweise  ais  den 
Oberfláchen  der  anderen  zwei  Facettensteine  angehorend,  den 
Phosphatüberzug  zeigt.  Die  gleiche  Farbe  und  Schichtung,  sowie 
das  Vorhandensein  eines  gemeinsamen  Kernes  beweisen  die  Ent- 
stehung  der  drei  Facettensteine  aus  einem  einzigen  grosseren  Steine 
durch  Selbstzertrümmerung  zur  Genüge. 

U.    Aus  der  Biasensteinsammlung  des  verstorbenen 

Prof.  Robert  Ultzmann. 

1.  FalL  Gelbbrauner  Blasensein  von  168  g  Gewicht  und 
korniger  Oberfláche,  deren  einzelno  Korner  gries-  bis  über 
hanfkorngross  sind.  Seine  Form  ist  annáhernd  ellipsoidisch,  zeigt 
jedoch   gegen  den    einen  Pol  zu  eine  sattelfórmige  Einsenkung,  in 
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deren  Bereich  die  Oberfláche  im  Vergleiche  zur  übrigen  in  ihier 
Struktur  verándert,  der  Gestaltung  der  Bergketten  auf  Profilland- 
karten  áhnelt,  an  denen  sich  eine  feine  Schichtung  erkennea  lássi 
Gegenüber  diescr  Sattelfláche  und  unter  der  Mitte  des  Querumfang^ 
des  Steines  Gnden  sich  mehr  oder  weniger  flache  Dellen  mit  glattes 
Grunde,  dic  gleichfalls  Schichtung  aufweisen. 

Die  ürafánge  des  Steines  betragen:  parallel  einer  durch  oie 
Lángs-  und  die  grósste  quere  Achse  gelegten  Ebene  23  cm,  parallel 
einer  senkreclit  auf  diese  Ebene  gelegten  Ebene  20,3  cm  und 
parallel  einer  durch  die  Mitte  des  Steines  und  senkrecbt  aaf  die 
beiden  angegebenen  Lángsebenen  gelegten  Querebene  15,6  cm. 

Der  Stein  ist  entsprechend  der  durch  seinc  Lángsachse  niog- 
lichen  gróssten  Ebene  durchschnitten.  Auf  dem  Durchschnitte  siehí 
man  den  gelbbraunen  polygonalen,  wenige  Millinoeter  im  Durch- 
messer  haltenden  Ecrn,  uno  den  sich  íeinwellige,  bald  gelbbraune, 
bald  rüthlichbraunc,  dichter  oder  lockerer  gefügte,  sich  imnaer  mehr 
der  elliptischen  Form  náhernde  Schichten  ansetzen.  Eern  und 
Schichten  bestehen  aus  harnsauren  Salzen. 

Un)  den  Kern  ais  Mittelpunkt  zieht  sich  eine  EUipse  mit  den 
Durchmessern  2,6  cm :  3,0  cm,  deren  Gontur  aus  einem  I  mm 
breiten,  rothlichbraunen  Bande  aus  dicht  gefügten  Schichten  besteht 
üm  diese  Schichten  herum  liegt  cinc  Schale  von  2 — 3  mm  Dicke, 
aus  theilweise  mehr  lockeren  Schichten  zusammengesetzt,  die  durch 
eine  elliptische  Furche  von  den  áusseren  Schichten  getrenot  ist. 
Von  dieser  zackigen,  stellenweise  durch  Ausbrockeln  ihrer  Aander 
verbreiterten  und  vertieften .  Furche  ziehen  mehr  oder  weniger  gut 
ausgeprágte,  radiar  verlaufende  Risse  durch  die  Randschichten. 
Einige  von  jenen  erreichen  die  Oberfláche,  andere  hingegen  sind 
kürzer  und  durch  parallel  der  Schichtung  verlaufende  Risse  so 
untereinander  verbunden,  dass  trapezáhnliche  Stücke  daraus  resol- 
tiren.  Die  Schnittfiáche  des  Steines  geht  so  ziemlich  durch  die 
Mitte  der  obcn  beschriebenen  Sattelfláche,  welche  auf  der  elliptíscbeii 
Schnittfiáche  dadurch  eine  Einbuchtung  hervorbringt,  die  in  Folge 
des  jáhcn  Abbruches  der  Lamellirung  sich  me  eine  ausgeschlagene 
Sobarte  eines  Gefásses  darstellt. 

Zu  dieser  Einbuchtung  sieht  man  einen  kurzen,  radiaren  und 
einen  parallel  der  Lamellirung  verlaufenden  Riss  hinziehen,  die 
beide  bis  auf  die  Oberfláche  ais  Spalten  zu  verfolgen  sind.    Diese 
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Sattelfláche,  sowie  dic  oben  erwáhnten  Dellen  an  der  Oberfláche 
des  Steines  dürften  durch  Zerklüftung  des  Steiaes  von  innen  aus 
entstanden  sein;  doch  hat  an  den  dadurch  entstandenen  Substanz- 
verluston  áhnlich  wie  bei  gebrochenen  Crystallen,  die  weiterwachsen, 
eine  sogenannte  Ausheilung  inmineralogischem  Sinne  stattgefunden, 
so  dass  dio  blosgelegten  tieferen  Schichten  nicht  ais  solche,  son- 
dern  von  einer  durch  neue  Apposition  entstandenen,  der  übrígen 
Oberfláche  nicht  mehr  áhnlichen  Schicbte  überzogen  erscheinen. 

2.  Fall.  Hálftc  eines  ockergelben  Blasensteines  von  82,5  g, 
der  annáhernd  ellipsoide  Gestalt  hat.  Seine  Oberfláche  ist  gekornt. 
Die  einzelnen  Korner  haben  die  Grósse  von  Hirse-  und  Hanfkórnern 
und  sind  zuroeist  glatt. 

Die  Urafánge  der  Steinhálfte  betragen  entsprechend  einer 
raedianen  Verticalebene  16,6  cm,  entsprechend  einer  medianen 
Querebene  13,3  era,  entsprechend  einer  medianen  Verticalebene, 
senkrecht  auf  die  beiden  oberen,  20,5  coa. 

Die  Schnittfláche,  entsprechend  der  letzterwáhnten  Vertical- 
ebene, ist  gleichfalls  ockergelb  und  der  Forn)  nach  einem  Rechteck 
mit  convexon  Seiten  und  abgerundeten  Ecken  áhnlich. 

Das  Centrum  der  Schnittfláche  ninamt  der  mehr  oder  weniger 
elliptische,  rehbraune,  an  seiner  Circumferenz  stellenweise  bis  zu 
einer  Breite  von  ca.  7  mm  zerklüftete  Kern  ein,  dessen  grosster 
Durchmesser  3  mm,  dessen  kleinster  2,5  mm  betrágt. 

Umgeben  ist  der  Eern  von  feinen,  dichtgefügten  Schichten, 
die  sich  gegen  die  Peripherie  hin  mehr  feinwellig  gestalten  und 
aus  reiner  Harnsáure  bestehen. 

Von  dem  Eerne  ziehen,  radiar  verlaufend,  mehrere  3 — 7  mm 
lange  Sprünge  gegen  die  Peripherie,  ohne  diese  jedoch  zu  erreichen. 

3.  Fall.  Gelbbrauer  ellipsoidischer  Blasenstein,  18  g  schwer, 
mit  flachhóckeriger  Oberfláche.  Einige  H5cker  springen  einzeln  oder 
in  Gruppen  mehr  vor  und  erreichen  Hirse-  bis  Senfkomgrosse. 
Die  ümfánge  des  Steines  betragen  entsprechend  einer  medianen 
Verticalebene  9,5  cm,  entsprechend  einer  medianen  Querebene 
7,7  cm,  entsprechend  einer  Verticalebene,  senkrecht  auf  die  beiden 
oberen,  9,8  cm. 

Die  Schnittfláche,  entsprechend  der  letzterwáhnten  Verticalebene, 
ist  gelbbraun,  concentrisch  gcbándert  und  von  elliptischer  Form, 
deren  grosster  Durchmesser  3,5  cm,  deren  kleinster  2,5  cm  betrágt. 
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Den  Mittelpunkt  der  Schnittfláche  nimmt  der  in  seinem  Centrum 
lángliche,  nach  aussen  sich  allmálig  der  elliptischen  Form  naherode 
Kern,  ein  dessen  grosster  Durchmesser  1^2  cm,  dessen  kleinster 
0,9  cm  betrágt. 

Dieser  Kem  ist  yod  einer  lockeren,  ca.  Y2  mm  breiten  Schicht 
von  Erdphosphaten  umgeben,  an  die  sich  nach  aussen  concentrísch 
feinwellige,  nach  und  nach  groberweUig  erscheinende,  bald  dankler 
bald  heller  werdende  Schichten  legen,  die  so  wie  der  Kem  aus 
harnsauren  Salzen  bestehen. 

Vor  der  oben  erwáhnten  porosen,  lockeren  Schichte  ziehen 
radiar  naehrere  4 — 7  mm  lange  Risse  gegen  die  Peripherie,  oboe 
dieselbe  jedoch  thatsáchlich  zu  erreichen. 

4.  FalJ.  Hálfte  cines  weissen  eilípsoidischen  Blasensteines^ 
109,5  g  schwer,  mit  rauher  Oberfláche.  Oberhalb  der  Mitte  zeigí 
sich  eine  flache  Sattelung.  Die  Umfánge  betragen  entsprechend 
einer  raedianen  Verticalebene  20  cm,  entsprechend  einer  medianen 
Querebenc  15,5  cm,  entsprechend  einer  Verticalebene,  senkrechi 
auf  die  beiden  oberen,  24,7  cm. 

Die  Schnittfláche,  entsprechend  der  lotzterwáhnten  Ebeoe,  ist 
keino  vollstándige  Ellipse,  da  sich  ihre  Fonn  nach  der  eingangs 
erwáhnten  Einsattelung  zu  verjiingt,  die  Circumferenz  an  zwei 
Stellen  durch  Abbrockeln  mehrerer  Aussenschichten,  an  einer  Stelle 
durch  Abbruch  eines  bogenformigen  Stückes,  dessen  Sehne  7  cm 
betrágt,  gestort  erscheint.  Der  Lángsdurchmesser  dieser  mangel- 
haften  Ellipse  betrágt  8,7  cm,  der  quere  mit  Uinzurechnun^  des 
die  Querachse  schneidenden  abgebrochenen  und  fehlenden  Stückes 
7  cm.  Das  Centrum  dieser  Flache  wird  von  dem  aus  freier  Ham- 
sáure  bestehenden,  zerklüfteten,  annáhernd  rechteckigen  Kernquer- 
schnitte  gebildet,  dessen  eine  Lángs-  und  Querseite  ziemlich  gerade, 
dessen  andere  Lángs-  und  Querseite  unregelmássig  und  bogen- 
fórmig  sind. 

Dieser  Kern  ist  umgeben  von  áusserst  feinen,  sehr  dicht  an- 
einander  liegenden  Lamellen,  gleichfails  aus  ockergelber  freier 
Harnsáure  in  der  Gesaromtbreite  von  ca.  1  cm,  die  von  einem  etwa 
1  bis  2  mm  breiten,  welligen  Saum  von  oxalsauren  Salzen  be- 
grenzt  sind. 

Diese  den  Kern  umgebenden  Schichten  haben  die  Form  eines 
Kechteckes  von  der  Seitenlánge  4,5  cm  und  3,5  cm,*dessen  Ecken 
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abgerundetj  die  beiden  Lángsseiten  ziemlich  gerade,  die  beiden 
knrzen  Seiten  bogenformig  sind. 

An  der  einen  Lángsseite,  ziemlich  in  der  Mitte,  findet  sich 
eine  bogenformig  ausgebrochene,  spáter  wieder  ausgeheilte  Stelle, 
deren  Sehne  2,2  cm  betrágt.  Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Aus- 
heilung  durch  freie  Harnsáure  erst  dann  stattgefunden  haben  kann, 
nacbdem  der  Saum  von  oxalsauren  Salzen  bereits  gebildet  war, 
denn  dieser  zieht  bogenformig  an  der  inneren,  centralen  Seite  des 
eheraaligen  Defectes  hin. 

Die  genannten  harnsauren  und  oxalsauren  Schichten  sind  bis 
an  die  Peripherie  des  Querschnittes  durch  feine,  dichtgefügte 
Laraellen  von  phosphorsauren  Salzen  eingeschlossen.  Wáhrend 
diese  rein  weiss  sind,  zieht  sich  in  der  Entfernung  von  ca.  0,5  cm 
von  den  Lángsseiten  des  Harnsáurerechteckes  und  ca.  1,5  cm  von 
deren  kurzen  Seiten  ein  1  mm,  stellenweise  bis  3  mm  breiter  Saum 
von  mehr  weissgrau  gefárbten  dünnen  Schichten  aus  phosphor- 
sauren Salzen  herum,  die  an  ihrer  Innenseite  von  3—4  papier- 
dünnen  Schichten  von  freier  Harnsáure  begrenzt  sind  und  zusammen 
eine  Ellipse  von  7,5  cm  Lángs-  und  5,3  cm  Querdurchmesser  bilden. 

Von  dem  zerklüfteten  Keme  sieht  man  einige  deutliche  3  bis 
11  mm  lange  radiare  Sprünge  gegen  den  aus  oxalsauren  Salzen 
bestehenden  Saum  ziehen.  Von  vieren  laufen  ausserdem  quere 
Sprünge  parallel  zu  den  Schichten  aus;  zwei  von  ihnen  reichen  bis 
in  die  Schicht  der  oxalsauren  Salze.  Die  áussere  Phosphatschicht 
wird  nicht  mehr  getroffen. 


2.  chinirgische  Klinik  (Hofrath  Professor  Hochenegg, 
Sammlung  Reyer),  mitgetheilt  von  Herm  Dr.  Finsterer. 

Praparat  1672.  Abgeflachter  Stein,  dessen  grosster  Durohschnitt 
einem  gleichschenkligen  Dreieck  mit  abgerundetcn  Ecken  entspricht.  Die 
Maasse  betragen  6  cm  Lange  und  6  cm  Breite  (Hohe  des  gleichschenkligen 
Dreiecks)  bei  einer  Dicke  des  ganzen  Steines  von  4,4  cm.  Das  Gewicht  des 
Steines  ist  105  g. 

Der  in  seiner  Hauptmasse  aus  Harnsánre  mít  geríngen  Beimengungen 
Ton  oxalsaurem  Kalk  bestehende  Stein  zeigt  im  Centram  einen  ellíptischen, 
mit  seiner  Lángsachse  der  Basis  des  dreieckigen  Querschnittes  parallel  ge- 
lagerten  dichten,  homogen  aussehenden,  braun  gefárbten  Kern  von  7  mm 
Darchmesser.     üm  diesen  Kern  lagert  sich  ein  14  mm  breites  Band,  peripher 

ArehiT  Hlr  klin.  Chirargie.   Bd.  76.  Heft  4.  55 
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darch  eine  soharf  ausgepragte,  concentrísch  verlaafende,  bis  über  1  mm  bmte, 
tief  greifende  Rinne  getrennt. 

Diese  Schicbt  weist  auf  ihrem  Durchscbnitte  in  dem  einen  Falle  ii 
Folge  feiner  radiar  gestellter,  kurzer  Sprünge  ein  sehr  porosos  Geíuge  aaf, 
wabrend  der  kleinere  Theíl,  dieser  Klüfte  entbebrend,  ein  mehr  faomogeses 
Ansseben  zeigt  and  nur  durch  einen  bogenformigen,  concentrísch  gestelhen 
Sprang  in  zwei  angleicbe  Unterabtheilungen  getrennt  erscbeint.  Ais  áusserste 
Scbicht  finden  wir  eine  11  mm  breite,  ebenfalls  hellbraun  gefarbte  Zone,  di« 
entsprechend  dem  einen  abgerandeten  Winkel  des  annabernd  dreiseitigeo 
Qaerschnittes  in  Folge  mehrerer  parallel  den  einzelnen  Schichten  verlaafender 
kurzer  Sprünge  aufgetrieben  und  bis  20  mm  verbreitert  erscbeint.  Der  aas 
Erdphosphaten  bestehende  weisse  Belag  findet  sich  nur  partiell  auf  der  Ober- 
ñácbe  ais  gürtelariiger,  von  der  Basis  des  Dreieckes  über  die  Spitze  ziehender 
Streifen,  der  hier  eine  Dicke  von  5  mm  erreicht. 

Das  AufTallendste  am  Durchscbnitte  dieses  Steines  sind  nun  vier 
Furchen,  die  von  der  rinnenformigen  Begrenzung  der  aufgelockerten  Schlchte 
radiar  durch  die  aussere  dichtcr  gefügte  Zone  verlaufen.  Sie  sind  in 
Abstánden  von  15  mm,  3  mm  und  12  mm  gegen  die  früher  erwáhnte  Spitze 
hin  angeordnet.  Wáhrend  zwei  nach  einer  Lánge  von  4 — 6  mm  in  der  Schíchíe 
aufhóren,  reichen  die  beiden  anderen  etwas  scbief  gegen  die  Oberfláche  ver- 
laufenden  Furchen  direct  bis  zum  weissen  Phosphatbelag.  Dadarch  erscfaeín; 
ein  unregelmassig  viereckiges  Segment  vom  übrigen  Stein  deutlich  abgetrennt, 
wáhrend  gerade  entsprechend  dieser  Stelle  die  phosphatische  Auflagerung  die 
grosste  Dicke  erreicht. 

Práparat  1701.  Der  Stein  wurde  durch  Raphealschnitt  von  einem 
35jáhrígen  Fellah  gewonnen. 

Der  Harn  war  blassgelb,  massig  trübe,  wolkiges  Sedíment  in  mássiger 
Mengo  absetzend.  Das  Sediment  enthielt  viel  Blutkorperchen,  wenig  £iter- 
zellen  und  Epithelien,  zahlreiche  Krystalle.  Phosphate  und  Harnsáure  ver* 
mehrt.  Nach  2maligem  Catheterismus  erscheincn  im  Harn  neben  Blut  und 
Eiter  auoh  zahlreiche  Eier  von  Distoma  haematobium.  Der  Harn  zeigte 
saure  Keaction  und  entwickelte  beim  Zusatz  von  Kalilauge  Ammoniak.  Es 
wurde  ein  ziemlich  glatter  Stein,  aus  Harnsáure  bestehend,  diagnosticirt.  Da 
der  Stein  sich  bei  der  Extraction  im  günstigen  Durchmesser  einstellte,  gelang 
dieselbe  leicht  ohne  Nebenverletzungen. 

Es  handelt  sich  hier  um  einen  flachen,  am  Querschnitte  fast  kreisrundeo 
Stein  von  4.6  cm,  3,9  und  2,1  cm  Durchmesser  und  32  g  Gewicht.  In  der 
Mitte  siebt  man  den  12  mm  langen,  7  mm  breiten,  hellgelbon,  aus  Harnsáure 
bestehenden  Kern,  dessen  Centrum  in  Folge  kleiner,  grübchenformiger  Ver- 
tiefungen  aufgelockert  erscbeint,  wáhrend  die  Peripherie  desselben  allmálig 
dichter  wird.  Eine  linienfórmige  dunkelbraune  Scbicht  bildet  die  Grenze  gegen 
das  uTDgebende,  4—5  mm  breite  hellgefárbte  Band.  Dasselbe  zeigt  in  der 
Mitte  eine  1  mm  breite  zerklüftete  Furche,  von  der  centralwárts  6  radiare  Risse 
bis  zu  der  den  Kern  umgebonden  dunkelbraunen  Scbicht  verlaufen,  wodurcb 
dieser  Antheil  wegen  der  kleinen,   schwach   bogeníormig  verlaufenden,   con- 
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cenirischen  Vertiefang  eine  zarte  Pelderang  zeigt.  Yon  der  letzterwáhnten 
coDcentrischen  zerklüfteten  Furcbe  gehen  radiar  uach  aussen  6  Sprünge  aus, 
die  sich  bis  6  mm  in  die  ziemlich  glatt  erscheinende  áussere  Zone  fortsetzen, 
entsprechend  einem  Abstande  von  2Y2  ^^  ^^^^  durch  eine  schmalere  con- 
centrisoh^  Forcbe  verbunden  sind,  wodarch  eine  deatliche  Segmentirung  re- 
sultirt.  Von  diesem  ausseren  conceatrisch  verlaufenden  Sprung  geben  nnn 
noch  3  kleinere  Furchen  ab,  die  man  im  Verhaltniss  zn  den  ersteren  ais 
secundare  Spaiten  bezeiciinen  konnte.  Im  Uebrigen  erscheint  die  áussere 
Zone  des  Steines  durch  hellere  und  dunklere  Linien  zart  gescbichtet  und  lasst 
nur  an  der  einen  Seite  in  der  Entfernung  von  4  mm  von  der  Oberílaohe 
lángere  (bis  1  cm  lange)  concentrische  Sprünge  erkennen. 

Die  Oberfláche  des  Steines  zeigt  eine  braune  Farbe,  deutliche  Kornung, 
in  den  Thálern  zwischen  den  hirsekorngrossen  Erhabenbeiten  bemerkt  man 
einen  scbmutziggrauen  Niederschlag  von  harnsaurem  Ammoniak. 

Die  chemiscbe  Untersuchung  erweist  den  Stein  zusammengesetzt  ans 
Uarnsáare  mit  Beimengungen  von  oxalsaurem  Kalk  in  wechselnden  Mengen 
und  etwas  harnsaures  Ammon. 

Prüparat  1714.  Der  Stein  stammt  von  einero  35jábrigen,  kraftigen 
Fellahj  der  seit  4  Jahren  Beschwerden  massigen  Grades  hatte,  die  in  der  letzten 
Zeit  sich  etw'as  steigerten.  Harn  dunkeigelb,  trüb,  Eiter  in  massiger  Menge  ab- 
setzend,  zeigt  deutlich  saure  Reaction,  die  nach  einigen  Stunden  alkalisch 
wird.  Vom  Rectam  aus  am  Blasenhals  ein  Stein  fühlbar,  der  mit  dem  Litho- 
tríptor  sich  ais  gross  erweist.  Wegen  der  Reaction  des  Harnes  wurde  ein  Urat- 
stein  angenommen.  Raphealschnitt,  Exerese  des  Steines  schwer,  dabei  Ver- 
letzung  des  Rectum.  Heilung,  aber  mit  bedeutender  Fistel. 

Der  oblonge  Stein  hat  die  Durchmesser  7:5:4  cm  und  ein  Gewicht  von 
105  g.  Im  Centrum  liegt  der  8  mm  lange,  4  mm  breite  gelbbrauue  Kern,  der 
in  Folge  zahlreicher  feiner  Grübchen  leicht  punktirt  erscheint.  Den  Kern  um- 
lagern  5  annahernd  gleich  dicke  Schiohten,  die  von  einander  durch  rinnenartige 
Vertiefungen  getrennt,  bei  sonst  ziemlich  ebener  Fláche  in  Foige  lichter  und 
dnnkel  gefárbter  Bánder  eine  feine  concentrische  Streifung  zeígen.  Von  der 
áussersten  der  concentrischen  Spaiten  gehen  nun  7  radiare  Furchen  aus,  von 
denen  zwei  bis  zum  phosphatischen  Belag  an  der  Oberfláche  reichen.  Dieser 
Belag  überzieht  zwar  die  ganze  Oberfláche,  variirt  aber  in  seiner  Dicke  derart, 
dass  er  an  den  Langseiten  nur  1—2  mm  dick  ist,  wáhrend  er  an  den  Polen  bis 
7  mm  misst. 

Chemisch  besteht  der  Stein  aus  Harnsáure  mit  gegen  die  Peripherie  zu- 
nehmender  Beimengung  von  oxalsaurem  Kalk;  der  weisse Belag  ist  einPhosphat, 
ohne  Spur  von  harnsaurem  Ammon. 

Práparat  1716.  Der  Stein  wurde  von  einem  25jáhrigen  Fellah  ge- 
wonnen,  der  erst  seit  1  Yj  'I^^hren  mássige  Beschwerden  hatte  und  selbst  vot 
der  Operation  nur  2  mal  des  Nachts  uriniren  musste.  Der  Harn  war  sauer, 
leicht  getrübt,  rdthlich-gelb,  wenig  flockiges  Sediment  absetzend,  das  Blut, 
Eittr,  Epithelzellen  und  Punktmassen  enthielt,  aber  weder  Kystalle,  nooh  Eíer 
von  Distoma  haematobíum.     Chlornre,  Sulphate,  Phosphate  vermehrt,  wenig 
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Harnsaare  nnd  Urea.  Raphealscbnitt.  Patient  starb  2  Monate  post  operationem 
an  Zellgewebsveijaachang  im  kleinen  Becken  and  metastatischen  Abscessen  íd 
der  Glataealgegead,  Unterschenkel  und  in  den  Langen.  Bei  der  Sectioo  fanden 
sich  in  der  Blasenscbleimbaut  alte  Eier  von  Distoma  baematobium. 

Der  an  seínerOberfláche  vollkommen  glatte,  amQuerschnitte  reín  elliptíscbe 
Steín  Ton  den  Darcbmessern  7,  5.2,  und  3.4  cm  nnd  dem  Gewichte  von  104  g 
zeigt,  entsprecbend  dem  einen  Brennpunkte  der  Ellipse,  einen  9  mm  langen, 
nur  3  mm  breiten,  gran  gefarbten,  ánsserst  porosen  Kern,  der  beim  Ritzen  mit 
dem  Messer  sicb  ais  zerbrockelig  erweist.  Umgeben  ist  nun  dieser  Kem  too 
einer  braunen  excentrisch  lángs  der  grossen  Acbse  der  Ellipse  angeordneten 
Scbicbt,  die  an  Stelle  des  2.  Brennpunktes  3 — 4  bláschenformige  Vertiefangen 
von  graubraoner  Sabstanz  umgeben  aufweist,  die  vielleicht  ais  ein  zweíter  Kern 
gedeutet  werden  konnen. 

Nach  aussen  zu  fínden  wir  eine  2—3  mm  breite,  áusserst  zerfresseoe 
Scbicbt,  dio  ais  lang  gestreokte  ellíptiscbe,  an  mehreren  Stellen  bis  zq  3  mm 
in  die  Tiefe  greifende  Rinne,  die  den  Kern  umlagernden  Scbicbten  yon  dem 
peripheren  10—13  mm  breiten  Band  trennt.  Dasselbe  zeigt  in  Folge  mehrerer 
beller  und  dunkler  gefárbter  Streifen  eine  feine  Schichtung,  wobei  die  Ober- 
fláche  allenthalben  glatt  erscheint.  Diese  aussere  Zone  wird  von  6  feinen,  aber 
ziemlich  tief  greifenden  Furchen  durcbsetzt,  die  zu  diesen  an  den  beideo 
Scbmalseiten  der  Ellipse  in  etwas  varürenden  Abstanden  (5 — 10  mm)  ange- 
ordnet,  von  der  furchenartig  aufgelockerten  porosen  Zone  ausgehend ,  bis  an 
den  phosphatischen  Belag  der  Oberfláche  reiohen.  Dadurcb  zerfallt  die  Aassen- 
sohicbt  des  Steines  in  ebenso  viele,  verschieden  grosse  Segmente,  die  dorcb 
die  pbosphatische  Auflagerung  im  Zusammenhang  gehalten  werden.  Dieselbe 
omgiebt  den  Stein  ais  an  den  Scbmalseiten  5  mm,  an  den  Langsseiten  bis  zu 
10  mm  breites  Band  und  zeigt  auf  der  weissen  Schnittfláche  zwei  scbmale 
braune  Linien. 

Seíner  chemischen  Zusammensetzung  nach  gehort  der  Stein  ebenfalls  den 
Uratsteinen  an,  enthált  besonders  gegen  die  Peripherie  zu  Beimengungen  von 
oxalsaurem  Kalk  und  ist  von  einer  Schicht  Erdphosphaten  begrenzt. 

Práparat  1719.  Kleiner  oblonger,  14  g  schwerer  Stein  von  3,8,  2,4 
und  1,6  cm  Durchmesser. 

Am  elliptischen  Querschnitt  sieht  man  das  Centrum  eingenommen  von 
einer  áusserst  brüchigen,  mit  2  mm  tiefen  und  ebenso  breiten  Griibchen  be- 
setzten,  daber  sehr  aufgelockert  ersoheinenden,  rothbraunen  Masse  einge- 
nommen, die,  obne  eine  scharfe  Abgrenzung  zu  zeígen,  wohl  dem  Kern  ent' 
sprechen  dürfte.  Von  diesem  zerklüfteten  Centrum  gehen  6  radiare  Parchen  in 
die  umgebende,  ebenfalls  rothbraun  gefarbte  Schicht,  erreichen  aber  die 
Oberíláche  nicht.  Dadurcb,  das  einzelne  dnrch  concentrísche  Spalten  mft  eín- 
ander  verbunden  sínd,  kommt  wieder  die  bei  Stein  1713  so  ausgeprágte 
Segmentirung  zu  S  tan  de. 

Nach  aussen  ist  der  Stein  umschlossen  von  einem  gleichmassig  ange- 
ordneten 3  mm  breiten  weissen  Bande,  dem  ein  dunkelbrauner  Streifen  ein- 
gelagert  ist. 
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Die  chemische  Analyse  ergiebt,  dass  der  Stein  aus  Harnsáure  und  harn- 
saurem  Ammoniak  besteht,  wabrend  das  weisse  Band  aus  Erdphosphaten  einen 
dunklen  Streifen  von  oxalsaarem  Kalk  umschliesst. 

Práparat  1776.  Be¡  einem  30jahrigen  Fellah  fanden  sich  in  dem  er- 
woiterten  hautigen  Theil  der  Urethra  .3  Steine  im  Gewichte  von  12  g,  10  g  und 
3  g,  wahrend  der  in  der  Blase  befindliche  grosse  Stein  ante  operationem  nioht 
erkannt  wurde. 

Der  flachgedrückte  Blasenstein  hat  ein  Gewicbt  von  54  g  und  die  Darcb- 
messer  von  5,4,  4,6  und  2,4  cm.  Im  Centrum  liegt  der  langgestreckte,  braun 
gefarbte,  18  mm  lange,  6  mm  breite  leicbt  porose  Kern.  Diesen  umgiebt  eine 
1  cm  breite,  dunkelbraune,  zerklüftete  Zone.  Zablreiche,  leicht  wellenformig 
verlaufende  Furchen  durcbsetzen  dieselbejin  Abstanden  von  1 — 3  mm  und  be- 
dingen  die  Zerklüftung  mit  der  anffallend  radiaren  Streifung.  In  der  Um- 
gebung  des  Kernes  kommt  es  durch  zunehmende  Verbreitcrung  desselben  und 
theilweises  Feblen  der  dazwischen  liegenden  Vorsprünge  zur  Bildung  grosser, 
unregelmássiger  Graben.  Die  áusserste  glatte,  ebenfalls  braune  Zone  zeigt 
6  radiare  Sprünge,  die  in  ziemlich  regelmassigen  Abstanden  von  oinander  von 
der  lockeren  Schicbt  bis  zur  Oberflache  reicben.  Dadurcb  zerfallt  dieselbe  in 
6  Segmente,  die  fn  ihrem  Zusammenhange  derart  gelockert  sind,  dass  der  ge- 
ringste  mecbanische  insult  genügt,  um  sie  vollstándig' abzubrechen.  Wir 
haben  es  also  hier  mit  einem  hohen  Grade  von  Spon  tan  zerklüftung  zu  thun, 
wo  es  bei  langerem  Yerweilen  in  der  Blase  und  besonders  beim  Fassen  mit 
dem  Litothriptor,  ja  selbst  bei  der  eínfachen  Untersuohung  mit  der  Steinsonde 
zur  Lostrennung  einzelner  Segmente  hátte  kommen  konnen. 

Práparat  1750.  18  jáhr.,  schwáoblicher  Fellah,  bei  dem  durch  Rapheal- 
schnitt  der  vorliegende  Stein  entfernt  wurde.  Der  Patient  starb  bald  nachher 
nach  normalem  Wundverlauf  an  Dysenterie. 

Die  Oberflache  des  Steines  erscheint  in  Folge  Auflagerung  halbkugelíger, 
6  mm  im  Durchmesser  haltender  Prominenzen  unregelmássíg  hockerig.  Dem- 
gemáss  ist  auch  der  Querschnitt  eine  an  2  Stellen  mit  convexen  Vorsprüngen 
versehene  EUipse  mit  dem  Durchmesser  von  3,6  cm  und  2,4  cm.  Im  Centrum 
des  Steines  fínden  sich  2  nebeneinander  liegende  4  und  3  mm  lange  lockere 
Kerne,  die  von  einer  5  mm  breiten  wie  punctirt  aussehenden  gegen  die  Pe- 
ripherie etwas  dichter  gefügten  Schicbt  umschlossen  sind.  Umgeben  ist  dieselbe 
von  zwei  1  mm  breiten  concentrischen  Spalten,  die  sich  aber  zu  einer  ge- 
schlossenen  Ellipse  nicht  ganz  vereinigen.  Yon  díeser  Spalte  strablen  nun 
5  radiare  Furchen  3 — 5  mm  weit  in  die  peripher  gelegene,  gelbbraune  Schicbt 
hinein.  Ais  peripheres  Band  bildet  eine  2  mm  breite  hellgelbe  Zone  den  Ab- 
schluss,  die  an  ihrer  Oberflache  einen  ganz  zarten  grauweisson  Anflug  an- 
haften  hat. 

Ein  interessantes  Bild  bietet  nun  ein  am  Querschnitt  getroffener  peripherer 
Hocker.  Er  erweist  sich  námlich  nioht,  wie  man  boi  Betrachtung  der  Ober- 
flache des  Steines  vermuthen  konnte,  ais  eine  Anlagerung  neuer  Concremente 
nach  Art  eines  secundaren  Kernes,  sondern  wir  ñnden,  dass  die  den  Stein  zu- 
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sammensetzenden  Schichten  ohne  wesentliche  YerbreiteruDg  auch  an  demiof- 
bau  der  Prominenzen  theilnehmen. 

Die  Vortreibung  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  im  Uebrigeo  nsr 
dorch  ibre  FarbeDdiffereDZ  erkennbaren  Schichten  durch  grübcbeDÍormige^ 
radiar  angeordoete  Hohlráame  auseinandergedrángt  werden.  Fñr  die  Ent- 
stehung  dieser  Hohlráame  wáren  zwei  Umstande  beranzuziehen.  Entweder 
wurden  die  einzelnen  Schichten  in  Folge  Einschluss  von  Gasblasen  primar 
bereits  an  dieser  Stelle  lockerer  angelagert,  oder  aber  es  kam  secundar  in 
Folge  von  Gasentwickelang  bei  der  chemischen  Umsetzung  der  barnsaiireQ 
Salze  zar  Abhebung  der  einzelnen  Schichten  and  damit  zar  Bildung  der  be- 
schriebenen  Hohlráame. 

Mit  der  Farbe  des  Steines  stimmt  auch  die  ZasammensetzuDg  abereio. 
Die  Kerne  bestehen  aas  Harnsáare  and  harnsaarem  Ammoniak,  wahrend  íd 
den  Schichten  sich  oxalsaurer  Kalk  in  abwechselnder  Menge  dazugesellt. 

Práparat  1772  (Spaltang  des  Kernes).  60  jáhr.  Mann,  der  seit  10  Jahren 
Harnbeschwerden  hat.  Zaerst  bemerkte  er  den  Abgang  von  Hamgríes.  Spáter 
zanehmende  Schmerzen  und  vermebrten  Harndrang;  Harn  trabe,  nar  Spaien 
von  Albamen  enthaltend;  roássig  Sediment  aus  Epithelien,  Eiter  und  Phos- 
phaten.  Sectio  alta  (Jánner  1879),  dabei  Eroffnung  des  Peritoneams;  Extraction 
des  Steines  und  Naht  der  Blase,  Einführang  eines  Verweilkatheters.  Eiitos 
30  Stunden  post  operationem  an  diffoser  jauchiger  Peritonitis. 

Der  flaohgedrückte  im  grossten  Querschnitt  fast  kreisrunde  Stein  mi( 
den  Durchmessern  von  6,5,  5,6  und  3,2  cm  und  einem  Gewíchte  von  92  g  zeigt 
im  Centrum  einen  6  mm  langen  rothbrannen  Kern.  Derselbe  wird  nach  aussen 
umgeben  von  2  feinen  graaweissen  Streifen,  denen  ein  hellrothes  5  mm  breites 
Band  angelagert  erscheint.  Dieses  ist  wieder  begrenzt  von  einer  dunkelbraonen 
3  mm  breiten  Zone,  die  2  concentrisch  verlaufende  seichte,  mit  weissen  Masseo 
ausgefüUte  Spalten  enthált. 

Nan  folgt  eine  hellgelbe  8  mm  breite  Schicht,  die  ihrem  inneren  Tfaeile 
eine  fast  in  sich  geschlossene  1  mm  breite,  tief  greifende  zerklüftete  Rinne 
enthált  und  aussen  gegen  die  rothbraune  7  mm  breite  Zone  durch  eine  donkel- 
braune  und  grauweisse  sehr  schmale  Schicht  abgegrenzt  erscheint.  Diese  roth- 
braune Zone  bietet  in  Folge  radiárer  und  concentrischer  mit  einander  anasto- 
mosirender  feiner  Spalten  ein  eigenthümlich  gekorntes  Aussehen. 

Ais  Belag  findet  sich  gleichmássig  vertheilt  eine  schmutziggraue  4  mm 
breite  Masse,  die  dem  Stein  eine  fein  gekornte  Oberflache  vorleiht  nnd  am 
(¿uerschnitt  feine  Poren  aufweist. 

Dieser  Stein  bietet  einen  interessanten  Beweis,  durch  den  er  sich  vod 
alien  bisber  beschriebenen  wesentlich  unterscheidet. 

Der  Kern  zeigt  námlich  4  fast  von  seinem  Centrum  ausgehende  deutliche 
Sprünge,  die  annáhernd  unter  einem  Winkel  von  90^  sich  treflFen.  Wahrend 
einer  derselben  nur  bis  zu  der  den  Kern  umgebenden  rothbraunen  Schicht 
reicht,  sehen  wir  die  anderen.  sich  bis  zur  oben  erwáhnten  concentrischen 
Furche  in  der  hellgelben  Schicht  fortsetzen  und  durch  dieselben  mit  ein- 
ander in  Verbindung  treten.    Dadurch    zerfallt   dieser  Antbeil   des  Steines  ín 
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3  angleiche  Segmente,  von  denen  das  grossere  im  Kern  durcb  den  4.  im  Kern 
gelegenen  Spalt  unvollstandig  getbeilt  ist.  Von  der  concentrisoh  verlaufenden, 
an  ihrer  Oberflácbe  mit  einem  scbmutzig  granen  Anílug  bedeckten  Rinne  geben 
in  den  perpipberen  Antbeil  der  bellgelben  Scbicbt  4  radiare  Spalten,  die  man 
entsprechend  den  früheren  Refunden  ais  Sprünge  zweiter  Ordnung  bezeicbnen 
konnte,  da  sie  nicbt  ais  directe  Fortsetzung  der  vom  Kerne  ausgebenden  Spalten 
wegen  ibrer  verscbíedenen  Abgangspunkte  bezeicbnet  werden  konnen. 

Die  cbemíscbe  Analyse  zeigte,  dass  der  Kern  ans  reiner  Harnsáure  be- 
stebt,  in  den  Scbicbten  entsprecbend  den  grauweissen  Streifen  etwas  barn- 
saures  Ammonium  beigemengt  ist,  wabrend  dasselbe  im  scbmutzig  granen  Be- 
lag  vorberrschend  ist. 

Práparat  1713  (Abbildung  Taf.  X,  Fig.  lia  u.  b).  Der  in  seinem  Durcb- 
scbnitt  ánsserst  interessante  grosse  Stein  bat  eine  Lánge  von  9,5  cm,  eine 
Breite  von  5,4  cm  bei  einer  durcbscbnittlicben  Dioke  von  4,7  cm.  Sein  Ge- 
wicbt  betrágt  204  g.  Sebón  die  Form  des  Steines  ist  aufTáliig,  insofern,  ais  er 
von  annabemd  walzenformiger  Gestait  in  der  Mitte  eine  balsartige  Ein- 
schnürung  zeigt,  die,  wie  wir  spáter  seben  werden,  durcb  eine  nngleichmassige 
Auflagernng  der  Erdpbospbate  bedingt  ist.  Ein  durcb  den  grossten  Durcb- 
messer  gelegter  Querscbnitt  zeigt  eine  unregelraássige  Ellipse,  die  durcb  leicbte 
Concavitát  einer  Lángsseite  annabemd  nierenf5rmiges  Ausseben  erbáll.  Dieser 
Querscbnitt  biotet  nun  durcb  eine  bocbst  interessante  Anordnnng  von  Scbicbten 
und  Furcben  ein  ganz  cbarakteristisches  Ausseben. 

Central  gelagert  findet  sicb  der  13  mm  lange,  8  mm  breite,  nacb  der 
einen  Kurzseite  der  Ellipse  kegelíormig  ausgezogene  braune  Kern,  der  in  der 
Mitte  leiobt  aufgelockert  erscbeint,  wabrend  die  áusseren  Theile  ein  mebr 
bomogenes  Ausseben  bieten.  Umgeben  ist  der  Kern  von  einer  1  mm  breiten, 
porosen  Scbicbt,  die  sicb  ais  concentriscbe,  stellenweise  ziemlicb  tiefgreifende 
Kinne  reprasentirt.  Von  dieser  Rinne  aus  geben  nun  drei  deutiicb  sicblbare 
Furcben  radiar  durcb  die  nácbstfolgende  Icm  breite,  locker  gefügte  Scbicbt  and 
werden  an  der  Grenze  derselben  durcb  eine  concentriscb  verlaufende  Rinne 
miteinander  verbunden.  Dadurcb  zerfállt  das  1  cm  breite  Band  in  3  Segmente, 
von  denen  jedes  ais  Zeicben  der  Auflosung  2—3  concentriscb  verlaufende, 
binter  einander  gelagerte  Sprünge  uufweist,  die  sicb  stellenweise  zu  Grübcben 
vertiefen  und  erweitern,  um  dann  wieder  in  der  Vereinigung  zu  concentriscben 
Kingen  durcb  dazwiscben  liegende  solid  erscbcinende  Antbeile  gehindert  zu 
werden.  In  einer  Entfernung  von  4—5  mm  von  diesem  2.  concentriscben 
Spalt  findet  sicb  eine  dritte,  ebenfalls  in  sicb  gescblossene  Rinne,  die  eine  an 
sicb  glatte  braune  Zone  abgrenzt.  Diese  beiden  Rinnen  siod  nun  durcb 
11  radiar  verlaufende  Furcben  verbunden,  wodurcb  der  ganze  Gürtel  in  eben 
so  viele  ungleicbe  Segmente  zerfállt.  Diese  Furcben  konnte  man  im  Verbaltniss 
zu  den  drei  von  der  Umgebung  des  Kernes  ausgebenden  Rinnen  ais  Spalten 
zweiter  Ordnung  bezeicbnen.  Gegen  die  Peripberie  zu  verliert  sicb  die  regel- 
mássige  Anordnung  etwas.  Wir  seben  von  der  nocb  in  sicb  gescblossenen 
dritten  Rinne  wieder  radiare  Furcben  ausstrablen  17  an  Zabl,  von  deren  secbs 
direct   bis   an   den   pbosphatiscben   Belag  an     der  Obertlácbe   beranreicben, 


1018  Dr.  J.  Englisch, 

wáhrend  die  übrígen  sich  theils  verlieren,  theils  entsprecbend  den  beidec 
Lángsseiten  der  EUipse  durch  partielle  concentrisch  verlaafende  Rinnen  mit 
einander  in  Verbindang  stehen,  von  denen  aus  je  4  nnd  5  radiar  bis  an  die 
Oberflache  reichende  Parchen  4.  Ordnung  ausstrahlen.  Durch  diese  t«. 
schriebene  Farchung  erhált  die  Schnittñache  ein  gefeldertes  Aassehen,  mit  tos 
innen  nach  aussen  an  Zahl  zonehmenden  Segmenten.  Einzelne  derselben  sínd 
in  Folge  mechanischer  Insulte  bereits  ausgefallen  und  wir  seben  an  ihrer  Steile 
keilfórmig  in  die  Tiefe  dringende  Spalten,  die  an  ibren  Wánden  einen  gno- 
weissen  Anflug  von  Phosphaten  nnd  von  harnsaurem  Ammon  haben.  Dieser 
ist  auch  in  einzelnen  Rinnen  sehr  deutlich  zu  sehen,  besonders  in  jenen,  die 
entweder  direct  bis  zum  phosphatischen  Belag  an  der  Oberñácbe  reíchen  ode* 
die  vermittels   der  concentrischen  Parchen  mit  solchen  in  Verbindang  stefaeo. 

An  der  Oberñáche  des  Steines  fínden  wir  einen  weissen  Belag  ron 
ammoniakalischen  Erdphosphaten.  Dieser  Belag  ist  nun  derart  ungleíchmássig 
über  die  Oberflache  vertbeílt,  dass  er  entsprecbend  der  halsartigen  Ein- 
sohnürung  nur  1  mm  dicte  ist,  wahrend  er  entsprecbend  den  beiden  Polen  aaf 
8  mm  und  15  mm  Dicke  sich  verbreitert.  Was  der  Grund  für  die  eigenthOzo- 
liche  Anordnung  des  Belages  ist,  lásst  sich  schwer  sagen,  da  sich  keíne  Aat- 
zeichnungen  diesbezüglich  finden.  Immerhin  ware  es  aber  denkbar,  dass  der 
im  Darchmesser  um  1  cm  geringere  Pol  in  ein  grosses  Blasendivertikel  hinein- 
ragte,  wáhrend  die  haisartige  Einschnürung  von  dem  Divertikeleingang  um- 
schlossen  wurde,  so  dass  hier  eine  bedentendere  Auflagerung  von  Phosphaten 
ermoglicht  wurde. 

Die  chemische  Untersuchung  ergiebt,  dass  der  Stein  aus  Harnsaare  be- 
steht,  dem  in  den  áusseren  Schichten  etwas  oxalsaurer  Kalk  beigemengt  ist, 
wáhrend  im  weissen  Belag  neben  phosphorsaurem  Ammoniak-Magnesia  etwas 
harnsaures  Ammon  sich  findet. 

Práparat  1678  (Oxalatstein).  Mittelgrosser,  5,4  cm  langer,  4,3  cm 
breiter  and  3,2  cm  dicker  Stein  von  64  g  Gewicht,  der  fast  aus  reinen»  oíal- 
saurem  Kalk  besteht. 

In  der  Mitte  liegt  der  1,7  cm  lange,  áusserst  locker  gefügte  Kem,  der  im 
Centrum  eine  grosse  grubeníormige  Vertiefung  zeigt,  nach  aussen  zu  eine  etwas 
díchtere,  aber  durch  spaltfónníge  Einsenkungen  zerklüftete  Masse  aufweist. 
Es  folgt  hierauf  ein  4  mm  breites  glattes  Band  von  brauner  Farbe,  das  nach 
aussen  zu  sich  wieder  auflockert  zu  einer  7 — 9  mm  breiten  áusserst  porosen 
Schicht.  Durch  unregelmássig  verlaufende  klelne  Spalten  und  Risse  mit  da- 
zwischen  liegenden  soliden  Antheilen  erscheint  dieselbe  radiar  gestreift  und 
gekornt.  Ais  áusserste  Schicht  ñndet  sich  eine  6  mm  breite,  braune,  harte 
Zona.    Auch  diese  ist  in  Folge  ganz  feiner  radiárer  Streifen  leicht  segmentirt. 

Das  Interessanteste  an  diesem  Steine  ist  ein  lateraler  Querbruch,  der  den 
Stein  in  zwei  ungleich  grosse  Theile  trennt.  Von  dem  áusseren  Rande  der  den 
Kern  umgebenden  homogenen  Schicht  geht  entsprecbend  einer  Schmalseite 
des  elliptischen  Querschnittes  ein  breiter  Spalt  aus,  der  bogenformig  verlaufend 
die  lockere  und  dichte  áussere  Schicht  durchsetzt  und  mit  beiden  Schenkeln 
bis  an  die  Oberflache   reicht.     Er  misst  an  der  central   gelegenen  Spitze  des 
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Bogens  2  mm  in  der  Breite,  verbreitert  sioh  in  einem  Schenkel  bis  auf  4  mm, 
wábrend  der  andere  sích  aof  der  Breite  von  2  mm  hált.  Das  so  vom  übrigen 
Stein  abgetrennte  Segment  misst  2,8  cm  in  der  Lange  und  1,8  cm  in  der  Hohe. 
Mit  dem  Hanptantheil  des  Steines  ist  es  durch  einen  weissen  Belag  von  phos- 
phorsaarem  Kalk  verbunden.  Diese  weisse  Schicht  überkleidet  die  Oberfláche 
des  Steines  ais  partieller  Belag  nur  im  Bereicfae  des  kleinen  Segmentes  und 
der  angrenzenden  Partien  des  Haapttheiles  des  Steines,  wáhrend  die  übrige 
Oberfláche  glatt,  gleichmassig  braun  ist  und  beim  Ritzen  sicb  ais  sehr  hart 
erweist.  Dieser  Belag  erreicht  gerade  an  jener  Stelle,  wo  der  breitere  Spalt 
gegen  die  Oberfláche  zieht,  seine  grdsste  Breite  von  5  mm,  wáhrend  er  an  dem 
anderen  Schenkel  kaum  über  1  mm  Dicke  hinauskommt.  Bei  náherer  Be- 
trachtung  ñndet  man  nun,  dass  dieser  grauweisse  Belag  ais  feiner  Anflug  auch 
in  der  tiefen  Spalte  die  Wand  derselben  auskleidet  und  sich  auch  chemisch 
ais  Phosphat  nachweisen  lasst.  Ebenso  fíndet  sich  in  dieser  weisser  Staub 
überall  in  den  kleinen  Rissen  und  Spalten  der  lockeren  Mittelschicht. 

Wir  haben  es  in  diesem  Falle  also  mit  dem  seltenen  Fall  eines  Blasen- 
steines  zu  thun,  bei  dem  ein  Segment  deutlich  abgesprongt  ist  und  erst  se- 
cundar duroh  Anlagerung  von  Phosphaten  wieder  zusammengelothet  erscheint. 

Vergleichen  wir  die  voranstehenden  Tabellen,  so  finden  sich 
in  denselben  101  Falle  verzeichnet,  dazu  kommen  noch  58  Falle, 
in  welchen  genauere  Angaben  zur  Einreihung  in  die  Tabellen  fehlen. 
Debout  d'Estrees  will  zahlreiche  Falle  beobachtet  haben; 
Brown  demonstrirt  6  Falle  und  10  Falle,  mit  verschiedenen 
Lósungsroitteln  behandeit,  konnten  Spontanzertrünomerungen  sein. 
In  die  weitere  Betrachtung  konnen  nur  146  Falle  angezogen  werden. 

Altersangaben  finden  sich  in  101  Fallen,  welche  sich  vertheilen: 


1  Jahr  alt 

2  .      . 


6 
14 
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18 
21 
30 
31 
35 
44 
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71 
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71 

71 
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75  Jahr  alt     2  Fallo  84  Jahr  alt     1   Fall 

76  „      „      1  Fall  88      ,      „      1      ^ 
77„„1„  89„„1„ 

78  „  „  1     „  unbestimmt    16  Falle 

79  „  „  2  Falle  junger  Mann    1  Fall 

80  „  „  2      „  Mittelalter       6  Falle 

81  „  „  1  Fall  alt  4       ^ 

82  „  „  1  Fall  Weiber  2       „ 

83  „  „  2  Falle 

Wir  sehen  daraus,  dass  das  haufigste  Alter,  in  welchen 
Spontanfracturen  vorkommen,  zwischen  60 — 70  Jahren  mit  20  Fáll^ 
liegt,  darán  schliessen  sich  71 — 75  Jahre  mit  9,  76 — 80  und  aber 
80  Jahren  mit  je  7,  56 — 60  mit  6  Fallen.  Es  ergiebt  sich  daraus, 
dass  das  hohere  Alter  am  meisten  zurSpontanzertrüramerung  disponirt.        í 

Der  Zusammensetzung  nach  ergiebt  sich  in  142  Fallen 

Hamsáure  allein 100 

Harnsaures  Ammonium 2 

Hamsáure  und  harnsaures  Ammonium     .  6 

Hamsáure  und  Oxalat 3 

Harnsaures  Lithion  .  * 1 

Hamsáure  und  harnsaures  Natrón  ...  1 

Hamsáure  und  phosphorsaures  Ammonium  2 

Hamsáure  und  phosphorsaurer  Ealk    .     .  6 

Phosphorsaurer  Kalk  und  Magnesia     .     .  5 

Phosphorsaurer  Kalk 1 

Kohlensaurer  Kalk 1 

unbestimmt 21 

Von  den  142  Steinen  entfallen  auf  die  rein  harnsauren  Steinc 
(100)  70—76  pCt. ;  nehmen  wir  dazu  alie  jene  Verbindungen  der 
Hamsáure  mit  anderen  Steinbildnern,  in  denen  die  Hamsáure  ge- 
wiss  eine  wichtige  Rolle  spielt,  sowie  schliesslich,  dass  der  grosste 
Theil  der  unbestimmt  angegebenen  nach  der  Form,  dem  Ansehen, 
der  Streifung  der  Bruchstücke,  gewiss  zu  den  harnsauren  Steinen 
gehort,  so  geht  daraus  hervor,  dass  die  Hamsáure  das  wichtigste 
Moment  für  die  spontane  Zertrümmerung  der  Steine  in  der  Blase 
abgiebt.  Die  Anschauung  Civiale's,  dass  nur  Steine  aus  Ham- 
sáure sich  spontan  zertrümmern,  ist  demnach  nicht  ganz   gerechi- 
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fertigt,  da,  wenn  auch  in  minimaler  Zahl,  andere  Steine  nach  sicheren 
Merkmalcn,  nach  der  Moglichkeit,  die  Bruchstücke  zu  einera  oder 
inehreren  Steinen  zusammenzusetzen,  spontan  zerfailen  sind. 

Aus  dem  Voranstehenden  folgt,  dass  es  die  harn* 
sauren  Steine  sind,  welche  sich  am  háufigsten  spontan 
zertrümmern,  wáhrend  die  anderen  Arten  von  Steinen  in  der 
Minderzahl  bleiben.  Je  weniger  die  Uarnsáure  an  der  Zusammen- 
setzung  Theil  nimmt,  una  so  weniger  erscheint  daher  Civiale's 
Ausspruch,  dass  nur  barnsaure  Steine  der  spontanen  Zertrümmerung 
unterliegen,  gerecht fertigt. 

Dera  Geschlechte  nach  waren  110  Mánner  und  2  Weiber. 
Was  die  Zahl  der  Bruchstücke  anlangt,  in  welche  ein  Stein  zerfállt, 
so  ist  die  Zahl  sehr  verschieden. 

2  Bruchstücke  wurden  beobachtet  in  12  Fallen:  Tolet, 
GilbertBlanc,  Louis,  Civiale  2  Falle,  Klein  2  Falle,  Hodgkin, 
Geigel,  Severiano,  Preindelsberger,  Duller,  Southam,und 
cine  eigene  Beobachtung. 

Unter  diesen  waren  2  oxals.  Steine,  die  übrigen  harnsaure. 
Die  beiden  Bruchstücke  liegen  getrennt  in  der  Blase  (Louis,  Klein 
2  Falle,  Geigel,  Duller,  Southam)  oder  aber  sie  zerfailen  erst 
nach  der  Entfernung  aus  der  Blase,  wáhrend  sie  in  der  Blase  theils 
durch  eine  áussere  Schicht  (Severiano)  oder  innerlich,  d.  h.  an 
der  Bruchstelle  durch  eine  fleischige  Masse  (Hodgkin)  oder  durch 
eine  Phosphatschicht  (Gilbert  Blanc,  Civiale)  zusammengehalten 
werden.  Die  Trennung  erfolgt  in  alien  diesen  Fallen  sehr  leicht, 
meist  beim  Ansetzen  der  Ságe.  Eines  der  Bruchstücke  trágt  imraer 
den  Kern  und  passen  die  Fláchen  genau  aufeinander.  In  einem 
Falle  Klein 's  bestand  das  eine  Bruchstück  aus  oxals.  Kalk,  das 
andere  aus  Phosphat. 

Debout  d'Estrées  beobachtete  2  Bruchstücke,  welche  einen 
Stein  bildeten  neben  einem  Kern;  ebenso  Gueniot  neben  anderen 
Steinen  3  Bruchstücke.  Houstet,  Khentirian,  v.  Dumreicher, 
Dodoneus  beobachtete  3  Bruchstücke,  welche  einen  Stein  gaben, 
neben  einem  Blasenstein. 

4  Bruchstücke:  Mayer,  waren  oben  durch  eine  áussere  Phos- 
phatschicht zusammengehalten,  Civiale:  aneinand^rgeklebt,  trennten 
sich  erst  beira  Anlegen  der  Ságe.  Leroy  d'Etiolles:  die  4  gaben 
1  Stein,  neben  einem  ganzen  Stein. 
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5  Bruchstücke:  Civiale  2  Falle,  trennten  sich  erst  nach  der 
Entfernung  aus  der  Blase.  Eraus:  gaben  1  Stein  neben  2  Bnidi- 
stücken  eines  anderen  Steines.  Ségond:  7  Bruchstücke,  wovon 
5  einen  Steín  gaben,  die  beiden  anderen  waren  2  Steine.  Ci víale: 
5  freie  Bruchstücke  gaben  1  Stein,  derKern  sass  ano  grossten  Brucbstück. 

6  Bruchstücke:  Civiale,  gaben  1  Stein,  an  Stelle  des  feblen- 
den  Kernes  war  eine  Hohle.     Symonds,  Oxalat. 

9  Bruchstücke:  Walther,  gaben  1  Stein. 

10  Bruchstücke:  C  a  valí  i,  gaben  1  Stein,  daneben  33  Bruch- 
stücke, welche  mehreren  Steinen  entsprachen. 

12  Bruchstücke:  Luckart,  diese  12  gaben  1  Stein,  daneben 
24  Bruchstücke,  welche  raehreren  anderen  Steinen  entsprachen. 
Walther,  1   Stein  bildend. 

15  Bruchstücke:  Textor,  1  Stein,  das  grosste  trug  den  Kem. 

30  Bruchstücke  bilden  ein  Stein:  Khenterian. 

44  Bruchstücke:  Buxton  Brown  1  Stein,  mehrere  Bruch- 
stücke gaben  zusaramen  1  Stein:  Textor  2  Falle,  Prout:  Oxalat. 
Ord  2  Falle,  Civiale  2  Falle,  der  Kem  an  einem  Fragmenta 
Gártner,  eng  zusammengehalten,  viele  Bruchstücke  ein  Stein: 
v.  Frisch  2  Falle,  Smith-Fenwick,  Buxton  Browne,  Caman, 
Schmidt,  die  einzelnen  liessen  sich  zu  grosseren  Bruchstücken 
zusaramensetzen,  welche  1  Stein  gaben;  Miller,  Geinitz,  Textor, 
Burci,  Ségalas,  Klein,  Petit,  derKern  frei;  zahlreiche  Bruch- 
stücke (1  Stein):  Walther  (?). 

Dazu  kommen  noch  einzelne  unbestimmte  Angaben,  in  welchen 
die  Zahl  der  Bruchstücke  für  jeden  einzelnen  Stein  nicht  angegeben 
wurden;  Crosse  fand  1  Stein  neben  21  Bruchstücken,  die  3  Steinen 
entsprachen,  in  einem  zweiten  Falle  30  Steine  und  75  Bruchstücke, 
von  denen  21  wieder  3  Steinen  entsprachen.  Textor  6  Steine 
neben  vielen  Bruchstücken,  die  1  Stein  gaben.  Geigel  in  1  Diver- 
tikel  6  facettirte  Steine  neben  24  Bruchstücken  gleich  12  Steinen, 
wovon  2  einen  Stein,  3  einen  vierfláchigen,  4  einen  fünffláchigen 
Stein  bilden.  Corradi  viele  Bruchstücke,  welche  mehreren  Steinen 
entsprechen,  theilweise  noch  zusamraengehalten.  Croft  viele  Bruch- 
stücke, welche  mehreren  Steinen  entsprechen,  2bildeten  1  Stein,  dessen 
eine  Hálfte  den  Kern  trug.  Watson:  100  geben  mehrere  Steine. 
Buxton  Browne:  je  12  geben  mehrere  Steine  neben  1  ganzen 
Stein.     Prowright:    236  Bruchstücke    in    einem    Blasendivertikel 
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geben  6  Steine,  daneben  1  ganzer  Stein,  welcher  Spalten  zeigte. 
In  den  gegebenen  Fallen  ist  nicht  angegeben,  ob  die  Steine  auch 
in  der  That  zusamniengesetzt  wurden.  Eapsamer  49  Bruchstücke, 
welche  sich  zu  10  facettirten  Steinen  zusamnoensetzen  liessen, 
9  bestanden  aus  4,  9  aus  5,  1  aus  6,  1  aus  7  Bruchstücken.  (Taf.  IX, 
Fig.  8). 

£ine  besondere  Eigenthümlichkeit  muss  noch  hervorgehoben 
werden.  In  zahlreichen  Fallen  wurde  angeführt,  dass  die  Bruch- 
stücke noch  zusammengehalten  waren,  theiis  durch  zwischen- 
gelagerte  Substanzen,  theiis  durch  Auflagerungen  (s.  oben).  Von 
besonderera  Interesse  ist  ein  von  Chelius  und  ein  von  v.  Prisch 
mitgetheilter  Fall.  Ira  ersteren  handelte  es  sich  um  eineu  hühnerei- 
grossen,  harnsauren  Stein,  dessen  Bruchstücke  eingeschlossen  waren 
und  beim  Schütteln  des  Steines  ein  deutliches  Geráusch  gaben; 
im  2.  Falle  fínden  sich  Steine  abgebildet^  in  denen  die  An- 
ordnung  von  Bruchstücken  deutlich  sichtbar  ist,  die  Bruchstücke 
aber  durch  zwischen-  und  auígelagerte  Phosphatschichten  fest  zu- 
sammengehalten v^erden.  (Taf.  IX,  Fig.  7).  Für  den  ersten  Fall 
giebt  eine  Tafel  (Taf.  5,  Fig.  21),  mit  mehreren  (Taf.  5  Fig.  20) 
Heller's  den  richtigen  Aufschluss.  Es  findet  sich  ein  Kern  mit 
3  Bruchstücken,  welche  concentrisch  Auflagerungen  entsprechen, 
wobei  der  Eern  am  kleínsten  Bruchstücke  haftet,  umschlossen  von 
concentrischen  Auflagerungen.  (Taf.  IX,  Fig.  5).  Einer  der  inter- 
essantesten  Falle  findet  sich  in  der  Sammlung  des  Prof.  Reyer 
(chir.  Klinik  des  Prof.  Hochenegg  in  Wien).  Es  sind  raehrere 
Schichten  in  zahlreiche  Stücke  zer brochen,  welche  noch  in  einer 
dicken  Rinde  eingeschlossen  sind.  (Taf.  X,  Fig.  11). 

Nach  den  verschiedenen  Formen  der  Bruchstücke  unterschied 
Heller  1.  die  spontane  Zerklüftung  ais  spontane  Trennung  des 
Zusaramenhanges  einer  oder  raehrerer  Schichten,  ohne  dass  der 
Stein  an  seiner  Integritát  verliert, 

2.  Die  spontane  Zertrümmerung  ais  voUkomraenc  Trennung 
des  Zusaramenhanges  der  Schichten  an  raehreren  Stellen,  wodurch 
der  Stein  in  raehrere  Stücke  zerfállt.  Beide  sind  entweder  aufzufassen 
ak  Trennung  einer  oder  raehrerer  koncentrischer  Schichten  von 
einander,  oder  der  ganzen  Lánge  oder  dera  ganzen  Urakreise  nach  (Ab- 
schálen  der  Schichten  oder  central  ais  Durchtrennung  der  Stein- 
schichten  an  mehreren  Stellen  mit  vertikaler  Richtung  vom  Centrum 
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gegen    die    Peripherie,    so   dass,    wenn    die    Trennung    darch    alie 
Schichten  geht,  der  Stein  in  mehrere  Stücke  zerfállt). 

Bcvor  man  zu  den  Ursachen  und  Wirkungen  übergeht,  welch^ 
bei  der  Steinzertrümmerung  mitwirken,  erscheint  es  angezeigt,  aaf 
die  Steinbildung  überhaupt  einzugehen. 

Bezüglich  der  erstcn,  der  Kernbildung,  stehen  'sich  zwei  An- 
sichten  strenge  gegenüber,  wáhrend  einige  eine  verraittelnde  Stellan^ 
einnehmen  und  beide  Ansichten  gleichzeitig  oder  neben  einander 
bestehen  lassen. 

Nach  der  einen  Anschauung  ist  die  erste  ürsache  die  Ent- 
wicklung  eine  organische  Substanz,  in  welche  die  Harnsáure  ab- 
gelagert  wird;  andere  dagegen  leugnen  jede  organische  Substanz 
ais  zur  Steinbildung  gchorig. 

1.  Organische  Grundsubstanz.  Schon  bei  der  Betrachtung  der 
steinlosenden  Mittel  wurde  mehrfach  erwáhnt,  dass  nach  Aus- 
scheidung  der  Harnsalze  eine  schléimige  Masse  zurückblieb  (Billaret. 
Chevalier:  Flocken,  Schipalinsky,  Ridge:  eine  sonderbare 
Schleimmasse  hatte  die  ganze  Harnróhre  ausgefüUt  und  war  spontan 
abgegangen,  Gotz-Dippel:  Abgang  einer  schleimigen,  putriden 
Masse.  Nach  Civiale  bildet  eine  organische  Substanz  den  Kern. 
Mee k el:  der  steinbildende  Katarrh  sondert  Schleira  ab,  welcher 
sich  mit  dem  oxalsauren  Kalk  zu  oxalsaurem  Kalkschleiníi  ver- 
bindet;  Umwandlung  des  oxalsauren  Ealkes  in  Harnsáure  und  dieser 
in  phosphorsaure  Salze  (centraler  Metamorphismus).  Dagegen 
wurde  angeführt,  dass  bei  Blasensteinen  nicht  iramer  ein  Katarrh 
vorhanden  ist;  ferner  der  Kern  müsste  immer  oxalsaurer  Kalk  sein 
und  daher  háuííger  gefunden  werden  müssen. 

Ebstein,  welcher  bei  der  Steinbildung  von  einer  organischen 
Grundsubstanz  ausgeht,  führt  Ansichten  aus  der  alteren  Literatur  an: 
Hyppocrates,  Austin  und  Galen  nehmen  verhárteten  Schleim  ais 
Grundlage  an;  Tenon:  die  erste  Grundlageisteine  thierischeConcretion. 
Wohl  nicht  ais  Grundlage,  doch  ais  wichtig  für  die  Steinbildung 
sehen  Fourcroy  und  Vauquelin  die  organische  Substanz  an,  weil 
sie  iraraer  in  einer  gewissen  Menge  in  den  Steinen  enthalten  ist. 
Auch  Thompson  misst  ihr  einen  erheblichen  Einfluss  auf  die 
Steinbildung  bei,  ebenso  Wallaston  und  Cárter,  v.  Reckling- 
h  aus  en,  nach  welchem  Klürapchen  die  erste  Anlage  bilden. 

Da  Ebstein  die  Theorie  am  weitesten  ausgebildet  hat,  so  sei 
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dieselbe  in  Kürze  dargestellt:  1.  Für  harnsaure  Steine:  In  Folge 
der  nekrosirenden  Wirkung  der  Harnsaure'  zerfallen  die  Nieren- 
epithelien,  bilden  Elümpchen  von  eiweissartiger  Substanz,  in  welche 
sich  die  Harnsaure  imprágnirt;  denn  nach  Behandiung  der  ersten 
Anfánge  mit  Bórax  wird  die  Harnsaure  ausgelaugt  und  bleibt  eine 
weiche  Substanz  zurück,  welche  genau  die  Form  des  früheren 
Concrementes  hat  und  keine  besondere  Struktur  zeigt.  Die  erste 
Aniage  desKernes  besteht  daher  aus  verschieden  farbigen  Kornem, 
ist  nie  ein  Aggregat  von  Krystallen  (wie  Heller,  ültzmann) 
oder  ein  grosser  Krystall.  Auch  grossere  Concremente  zeigen,  in 
áhnlicher  Weise  behandelt,  genau  dasselbe  organische  Residuum; 
nur  sind  die  áusseren  Schichten  von  conccntrischem,  radiárfaserigem 
Baue.  Der  Aufbau  ist  dann  folgender:  die  Mitte  nimmt  eine 
homogene  Grundsubstanz  ein,  welche  aus  nebeneinander  gelagerten 
Klümpchen  besteht,  wáhrend  nach  aussen  concentrisch,  immer 
welliger  und  schwácher  werdende  Schichten  folgen.  Es  ist  daher 
auch  die  Anschauung  nnrichtig,  wonach  die  Harnsteine  in  Folge 
ihrer  Entstehung  aus  Niederschlágen  der  Harnsáurekrystalle  durch 
Schleim  zusammengehalten  werden  (Zappalá). 

In  dieser  einfachsten  Form  erscheint  der  harnsaure  Infarkt  der 
Neugeborenen  mit  einera  Kerne  aus  einer  nicht  geschichteten  Masse, 
um  welchen  sich  concentrische  Schichten  angelagert  haben; 
ais  Hamsáurekugeln,  welche  in  den  untern  Sammelkanálchen 
der  Nieren  in  reichliches,    eiweissartiges  Material  eingebettet  sind. 

Die  Ausscheidung  der  organischen  Substanz  ist  Be- 
dingung  für  die  Weiterentwicklung  des  Steines,  hort  diese 
auf,  so  wáchst  der  Stein  nicht  weiter.  Die  eiweissartige  Substanz 
lagert  sich  schichtenweise  um  die  erste  Bildung  an,  dann  erfolgt 
die  Ausscheidung  krystallinischer  Partikelchen  in  diese  Substanz. 
Das  Gerüst  kann  neben  der  schichtenweisen  Anordnung  auch  noch 
aus  Klümpchen  zusammengesetzt  sein,  in  welche  sich  der  Stein- 
bildner  einlagert.  In  diesem  Falle  kann  das  Gerüst  ein  Hohlen- 
system  bilden,  in  welchem  die  steinbildende  Substanz  eingebettet 
ist  und  dadurch  versteinert  wird.  Bunte  Systeme  der  Grundsubstanz 
(concentrische  und  klümpchenformige)  finden  sich  auch  nebeneinander. 

Schon  in  den  kleinsten  mikroskopischen  Concrementen  findet 
sich  die  scharfe  Trennung  von  Kem  und  concentrisch-radiáren 
Schichten  (Ebstein  Tai.  IV  Fig.  10). 
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Wáhrend  die  Harasáure  radiar  fortwáchst,  düríte  die  Consistcnz 
der  organischen  Substanz  die  verschiedene  Menge  der  in  den  eiu- 
zelnen  Schichten  eingelagerten  Harnsáure  bedingen.  Lagern  sieh 
die  Steinbildner  in  wirr-krystallinischer  Anordnung  aneinander,  wo- 
bei  die  in  den  einzelnen  Kornern  vorhandene  Substanz  ein  Gerüst 
bildet,  so  fehlt  die  typische  Krystallform. 

Schon  in  diesera  Stadium  zeigen  die  Concremente  an  den 
radiáren-concentrischen  Schichten  in  den  einzelnen  Sektoren  ver- 
schiedene Tingirung  und  in  der  krystallinischen  Masse  radiare  Risse 
und  Sprünge. 

An  den  Nierensteinen  tritt  die  Bildung  um  so  deutlicher  her- 
vor. Wáhrend  der  Kern  immer  aus  einer  Reihe  verklebter  Kórperchen 
ohne  Schichtung  und  Faserung  besteht,  folgt  die  weitere  Anlagerunj 
in  zwei  Formen: 

1.  Schichtung  mit  radiárer  Faserung,  theils  homogen,  tbeils 
aus  Kómchen  und  Klürapchen  bestehend,  welche  sich  auflosen 
lassen,  wáhrend  die  concentrische  Schichtung  bestehen   bleibt. 

2.  In  krystallinischen  Masseu  in  wirrer  Anordnung  und  regel- 
los  durcheinander  gelagerten  krystallinischen  Bildungen,  wobei  sicb 
die  Harnsáurekrystalle  nicht  erkennen  lassen.  Dieser  Typus  bildet 
die  hockerigen  Steine. 

Bei  Blasensteinen  findet  sich  innen  die  erste  Form,  wáhrend 
nach  aussen  die  zweite  Form  auftritt  und  zwar  um  so  reichlicher, 
je  grosser  der  Blasensteiu  wird.  Dieselben  zeigen  ein  fadiges  Ge- 
rüst mit  eingelagerten  Krystallen;  dazwischen  Maschen  mit  Kornern 
eingelagert  in  die  eiweissartige  Grundsubstanz. 

Die  Oxalate  bauen  sich  aus  Kugeln  mit  concentrischer  und 
radiárfaseriger  Struktur  durch  radiárfaserige  Anordnung  der  KrystaJJ- 
nadeln  auf.  Das  Gerüst  ist  eino  weiche  Masse  von  der  Form  des 
Steines.  Der  Kern  bildet  eine  homogene,  klumpige,  gleichmá55Íge, 
selten  concentrische  streifige  Masse.  Darum  concentrische,  nicht 
immer  einem  ganzen  Bogen  entsprechende  Schichten.  Solcbe  ge- 
bildete  Kugeln  lagern  sich  viele  nebeneinander  und  zeigen  zwischen 
sich  streifige,  concentrische  Schichten;  der  Aufbau  ist  daher  durch  eine 
múltiple  Kernbildungbedingt,  deren  jeder  concentrische  Schichten  zeigt. 

Humphry  betrachtet  die  übermássige  Schleimabsonderuag 
(CoUoid)  ais  die  Hauptbedingung  zur  Einlagerung  (Imprágnation) 
der  Steinbildner  in  amorphem  Zustande. 


.1 
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Der  Kern  wird  durch  Ausfallen  der  im  Harne  im  üeberschusse 
vorhandenen  Harnsáure  gebildet,  mit  poroser  Anháufung  der  Harria 
sáure  und  des  hams.  Ammoniuro.  Bei  der  Schichtenbildung  bildet 
der  Blasenschleim  ein  wichtiges  Mittel;  ist  derselbe  gering,  so  bildet 
die  Aniagerung  der  Harnsáure  eine  dichte  Schicht;  eine  aniorphe 
Masse,  wenn  er  reichlicher  ist.  Vpn  dem  Kerne  gehen  von  einer 
lockeren  Schicht  zahlreiche  Spalten  ab  (Cheselden). 

Civiale:  Steine,  welche  spáter  eine  Hohle  an  der  Stelle  des 
Kernes  haben,  bilden  den  Kern  aus  einer  organischen  Masse 
(Schleimklumpen,  Blutgerinnsei). 

Die  entgegengesetzte  Anschauung  hat  ihren  Hauptvertrcter  in 
Helier.  Nach  ihm  bildet  sich  der  Stein  durch  Auskrystalli- 
siren  der  Harnsáure  aus  dem  Harne,  abhángig  von  dem  reía- 
tiven  Mengenverháltnisse  der  gelósten  Substanz  und  dem  Losungs- 
raittel.  Die  Ausscheidung  erfolgt  um  einen  festen  Korper,  ais: 
eigener  Krystall,  Anháufung  von  Schleim  oder  Epitholien,  Gewebs- 
fetzen  u.  s.  w.  Die  Ausscheidung  kann  im  krystallinischen  oder 
amorphen  Zustande  erfolgen.  Die  Harnsáurekrystalle  legen  sich  an- 
einander  und  bilden  Krystallgruppen,  (wobei  die  Spitzen  der  Krystalle 
immer  nach  aussen  gerichtet  sind),  um  welche  sich  eine  Schicht 
von  amorpher  Beschafifenheit  anlagert;  in  den  weiteren  Schichten 
ais  Brei,  ais  Elümpchen,  insbesondere  harnsaures  Ammoniak. 

Zur  Entstehung  der  Harnsteine  ist  ein  Bindemittel 
oder  Kleister  nicht  nothig. 

Aus  den  Conglomeraten  bilden  sich  durch  Aniagerung  neuer 
Krystalle  in  Folge  der  Adhásion  grosse  Steine.  Die  erste  Aus- 
scheidung erfolgt  immer  in  der  Niere,  seltener  in  der  Blase,  in 
welcher  sich  auch  andero  Harnbestandtheile  anlagern  kónnen.  Die 
folgenden  Schichten  enthalten  daher  primare  Steinbildungen  aus 
Harnsáure,  harnsaurem  Ammonium,  Xanthin,  Gystin,  kohlensauren 
Kalk,  phosphorsauren  Kalk,  abwechselnd  mit  secundaren.  Die 
Schichtung  erscheint  daher  von  innen  nach  aussen,  1.  Harnsáure, 
2.  Harnsáure  mit  harnsaurem  Ammonium,  3.  harnsaures  Ammoniuro, 
4.  dieses  in  grosserer  Menge  mit  phosphorsaurer  Ammoniak- 
Magnesia  neben  basisch  phosphors.  Kalk,  5.  hams.  Ammonium  in 
geringerer  Menge  ais  die  zwei  anderen  Bestandtheile,  6.  blos  Erd- 
phosphate. 

ArehiT  fBr  klin.  Chinrgie.   Bd.  76.  Heíl  4.  gg 
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Die  Oxalate  bilden  raeist  mehrere  Kerne,  um  welche  sich  die 
Schichten  anlagern.  Sie  bestehen  yon  innen  nach  aussen  aas: 
1.  Oxalat,  2.  Oxalat  in  grosserer  Menge  und  Erdpbosphatcn, 
3.  Erdphosphate. 

Voit  und  Hofraann  sind  derselben  Anschauung  über  die 
erste  Bildung  und  erkiáren  die  Ausscheidung  dadarch,  dass  das  im 
Harne  vorhandene  saure,  phosphorsaure  Natrón  in  Folge  ven  Bildung 
basischer  Salze  zersetzend  auf  das  im  Harne  vorhandene  hamsaure 
Alkali  wirkt  und  die  Harnsáure  krystallinisch  ausfállt.  Mehr  oder 
weniger  grosse  Massen  dieser  dunkel  gefárbten  Harnsáure  bilden, 
ohne  Zuhülfenahme  von  Epithelien  oder  Schleim,  den  Kem,  um 
welchen  die  weiteren  Anlagerungen  erfolgen. 

Cárter:  Die  schwer  losliche  Harnsáure  fállt  leicht  aus  dem 
Harne  aus;  bildet  ein  Conglomerat  von  Harnsáure  ais  Gries  oder 
Sand.     Die  meisten  Harnsteine  bestehen  aus  Harnsáure. 

Boerhave,  Golding  Bird:  Der  Stein  bildet  sich  ais  Con- 
cretion  der    im  Harne    im  üebersehusse    verhandenen  Steinbildner. 

Ultzmann  erklárt  die  Steinbíldung  ais  eine  Massen- 
krystallisation  ohne  jedes  Binderaittel  nach  den  Gesetzen 
der  Krystallisation  wie  andere  Krystalle  bei  absoluter  Ruhe  der 
Flüssigkeit  und  solcher  Beschaffenheit  des  Hames,  dass  sich 
der  Steinbildner  jederzeit  ausscheiden  kann.  Bei  sufficienter  Blase 
erfolgt  die  Bildung  nur  in  den  Nieren  ais  Ausscheidung  der  Nieren- 
epithelien.  Auf  die  gleiche  Weise  konnen  sich  Steine  bei  insufficienter 
Blase  in  ihr  bilden. 

Wird  die  Ausscheidung  des  Steinbildners  aus  der  Niere  nicht 
fortgeschwemmt,  so  bildet  sich  der  Kem  der  Steine  aus  den  zurück- 
gebliebenen  Krystallisationen.  Erfolgt  in  der  Niere  neuerliche  An- 
lagerung  der  Krystalle,  so  entstehen  Nierensteine;  verbleiben  diese, 
herabgestiegen ,  in  der  Blase;  lagern  sich  neue  Schichten  an, 
Blasensteine. 

Demnach:  1.  Die  Harnconcretionen  sind  wahre  krystallinische- 
concretionáre  Bildungen  ais  Massenconcretionen,  den  krystallo- 
graphischen  Gesetzen  für  die  betrefifenden  Steinbildner  unterworfen. 

2.  Die  Bildung  kann  eingeleitet  werden,  wenn  Verháltnisse 
obwalten,  welche  einer  Massenkrystallisation  innerhalb  des  Harn- 
apparates  günstig  sind  ais:  entsprechende  chemische  Beschaffenheit 
des  Hames  oder  ais  ein  abnorraer  Zustand  des  Harnapparates. 
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3.  Die  nephrogene  Steinbildung  wird  zameist  durch  eine  ab- 
norme  Beschaffenheit  des  Harnes  bei  einer  vorhandenen  Diathese 
eingeleitet  und  ist  zumeist  Folgeerscheinung  einer  Stoffwechscl- 
anomalie. 

4.  Die  cystogene  Steinbildung  ist  ein  háufiges  Vorkommniss 
und  beruht  auf  Insufficienz  der  Harnblase. 

Corradi  leitet  die  Bildung  des  Steines  von  dem  Ausfallen  der 
Harnsáure  und  der  Harnsáurensalze  ab. 

Zappalá.  Die  erste  Bildung  des  Steines  ist  die  Anlagerung 
von  Harnsáurekrystailen  an  einander  und  durch  Verbindung  der- 
sclben  durch  die  Producte  des  Katarrhes.  Für  ihn  ist  die  organische 
Substanz  nur  das  Bindemittel,  nicht  wie  nach  Ebstein  das  Primare, 
in  welches  sich  die  Harnsalze  einlagern.  Es  vergrossert  sich  der 
Stein  durch  Anlagerung  (Anziehung)  gleicher  Krystalle  um  den 
Kern  und  folgt  dabei  den  krystallographischen  Gesetzen,  indem 
alie  krystallisirbaren  Substanzen  in  der  Ruhe  die  Erystallform  an- 
nehmen.  Da  nun  der  Harn  in  der  Blase  nie  in  voUstándiger  Ruhe 
ist,  so  konnen  die  Steine  nicht  die  reine  Krystallform  annehmen 
und  ordnen  sich,  weil  die  Moleküle  sich  nicht  nach  den  krystallo- 
graphischen Gesetzen  binden  konnen,  in  Platten,  Kornern,  welche 
sich  um  den  Kern  anlegen  und  die  Steine  die  Form  des  Eernes 
zeigen.  In  Folge  der  Anziehung  der  gleichen  Elemente  bleiben 
zwischen  den  Theilchen  nur  geringe  Zwischenráume  und  entsteht 
ein  dichtes  Gefüge.  Besteht  aber  ein  Eatarrh  der  Harnblase,  so 
umgiebt  sich  der  Stein  mit  einer  amorphen  Masse  (Gement)  oder 
Phosphaten  und  wird  in  Folge  seiner  Schichtung  zerbrechlich.  Da 
die  Harnsáure  sich  in  rhombischer  Form  mit  abgerundeten  Ecken 
zu  Rosetten  (Drusen)  anordnet,  so  bleiben  zwischen  den  einzelnen 
Krystallen  Zwischenráume,  welche  vom  Centrum  zur  Peripherie 
verlaufen  und  die  Segmentation  anzeigen,  Der  Grund  der  Segmen- 
tation  liegt  in  der  Bildung  des  Steines  und  zeigen  die  Drusen  schon 
dieselbe.  Die  in  der  weiteren  Entwicklung  durch  Anlagerung  neuer 
Krystalle  entstehenden  Zwischenráume  werdon  mit  dem  Cemente 
ausgefüUt. 

Can  tan  i  lá3st  die  einzelnen  Krystalle  der  Steinbildner  durch 
Schleim  zusammenhalten. 

Wie  schon  bemerkt,  zeigten  die  kleinsten  Concremcnte  im 
Hamsáureinfarct,    die  radiare  Streifung    (Ebstein);    so  hatte  auch 
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Ultzmann  in  frischen  Nieren,  bei  den  flachen  Concrementen  des 
Infarctes  die  radiare  Streifung  gefunden. 

Des  Weiteren  müssen  uns  die  Dünnschliñe  der  Steine  inter- 
essiren.  Da  es  sich  bei  der  Spontanzertrümmerung  fast  nur  um 
hamsaure  Steine  handelt,  seltener  um  Oxalate,  so  werden  diese 
beiden  Steingruppen  die  wichtigsten  sein. 

Nach  Ultzmann  zeigen  die  SchlifiFe  harnsaurer  Steine  die 
Massenkrystallisation,  wobei  die  Krystalle  und  das  Gefüge  zuweilen 
wesentlich  von  der  gewohnlichen  Forra  abweichen,  welrher  ümsiand 
gegen  eine  einfache  Agglomeration  der  Krystalle,  aber  for  eíne 
Massenkrystallisation  spricht. 

1.  Hamsaure  Steine:  gelbliche  Fárbung,  bald  mehr  bald  weníger 
intensiv.  Bei  stárkerer  Vergrósserung  sieht  man  die  Zeichnung 
eines  unregelmássigen  Mosaiks,  unregelmássige  KrystalJgestalten, 
zahlreiche  Sprünge  und  Zerklüftungserscheinungen;  die  Wetzstein- 
íorm  nur  in  den  inneren,  ausnahmsweise  an  den  oberfláchlichcn 
Schichten  ais  rhombische  Prismen.  Nur  selten  erscheint  das  Ge- 
füge der  Schichten  in  Folge  der  parallelen  und  zentripetalen 
Gruppirung  aus  nadelformigen  Krystallen  strahlig.  Man  sieht  dann 
nur  noch  die  den  Jahresringen  eines  quer  durchschnittenen  Baumes 
entsprechenden  Zeiohnungen  und  einzelne  unregelmássige  Sprünge 
in  der  mehr  oder  minder  homogenen  Krystallmasse. 

2.  ürate.  Dunklere  Fárbung;  ein  von  der  Hamsaure  ganz  wesent- 
lich verschiedenes,  krystallinisches  Gefüge.  Das  hamsaure  Natrón  ais 
eine  kleine,  aus  concentrisch  gruppirten  Nadeln  bestehende  Kogel 
oder  Scheibe;  bei  geringerer  Vergrósserung  ein  krystallinisches  Ge- 
füge gleich  einem  Mosaik  aus  tausenden  von  kleinen  Eugeln;  bei 
stárkerer  eine  radiare  Zeichnung;  jede  einzelne  Kugel  aus  con- 
centrisch gruppirten  Nadeln  zusammengesetzt. 

3.  Oxalate.     Bei   stárkerer    Vergrósserung  besteht    die  Con- 
cretion   aus    feinen,    langen    Krystallnadeln,  meist  Octaedern  oder 
quadratischen  Prismen,  háufig  zu  sphárischen  oder  runden  Gruppen 
aggregirt,  ais  rundliche  Nester  (daher  Maulbeerform) ;  daneben  eine  • 
die  Nadeln  quer  treffende  Streifung. 

Ebstein  untersuchte  gleichfalls  Dünnschliffe  der  hamsauren 
und  oxalsauren  Steine  und  fand:  1.  kleine  Concremente.  Dieselben 
erscheinen  gelb,  concentrisch  und  radiar  geschichtet,  dabei  erscheint 
der  Stein    in  Folge   verschiedener  Fárbung  der  concentrischen  und 
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radialen  Schichtung  aus  einer  Rcihe  von  Sectoren  zu  bestehen. 
Die  Harnsáare  erscheint  krystallinisch.  Háufig  zeigen  sich  schon 
in  diesen  Concreraenten  Risse  und  Sprünge.  Der  Kern  ist  eine 
Reihe  rundlicher  Korper,  welche  mit  einander  verklebt  zu  sein 
scheinen,  ohne  jede  Schichtung  und  concentrisch-radiáre 
Faserung.  Die  dunkleren  Einlagerungen  erscheinen  ais  dunklere 
Streifen,  theils  in  Form  von  feinen  Kornchen  oder  Klümpchen. 

Die  radialen  Fasern,  die  Kornchen  und  Klümpchen  losen  sich 
bei  entsprechender  Behandiung  auf,  nur  die  concentrischen  Streifen 
bleiben  bestehen. 

Neben  der  krystallinischen  Ausscheidung  der  Harnsáure  in  der 
voranstehenden  Form  findet  sich  ein  2.  Typus,  d.  i.  die  wirre 
Anordnung  der  krystallinischen  Massen  ais  regellos  dnrch  einander 
golagerte  krystallinische  Bildungen;  jedoch  nicht  in  der  typischen 
Form  der  Harnsáurekrystalle. 

Beide  Formen  konnen  sich  combiniren,  zumeist  findet  sich  die 
erste  im  Inneren,  die  2.  Form  in  den  áusseren  Schichten,  und  zwar 
daselbst  um  so  máchtiger,  je  grosser  die  Steine  sind. 

Mit  entsprechenden  Losungen  behandelt,  zeigen  die  Dünnschliflfe 
ein  Geriist  aus  vielfach  durchkreuzten,  aus  einer  eiweissartigen 
Substanz  bestehenden  Fasern.  In  diesem  Geríiste  ist  die  Harn- 
sáure wirr  ein-  und  angelagert.  In  den  Maschen  des  Gerüstes 
finden  sich  vielfach  gestaltete  Kornchen  ais  eine  eiweissartige 
Substanz  von  krystallinischen  Massen  steinbildcnder  Substanzen 
durchsetzt. 

Oxalate.  Zusammengesetzt  aus  runden  Kórpern  in  ver- 
schiedener  Ordnung,  ineinander  geschachtelt.  Die  runden  Korper 
haben  eiuen  schaalenartigen,  radiaren  Aufbau  mit  eingelagerten 
dunklen  Kornchen  (versteinerte  Epithelien).  Sie  zeigen  keine  voU- 
stándig  kreisformigen  Ringe,  sondem  Bruchstücke  derselben,  von 
solchen  mit  grosserem  Radius  ganz  oder  theilweise  umschlossen. 
Ist  der  Kern  sichtbar,  so  zeigt  er  in  seiner  Mitte  einen  schwarzen 
Punkt. 

Wie  aus  dem  Voranstehenden  hervorgeht,  besteht  ein  wichtiger 
ünterschied  in  der  Anordnung  der  einzelnen  Theile  der  harnsauren 
Steine.  Das  Innere,  der  Kern,  unterscheidet  sich  wesentlich  von 
dem  áusseren  und  erscheint  daher  der  Kern  ais  etwas  für  sich 
Bestehendes.    Daraus   geht   hervor,    dass  sich  derselbe  von  den 
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übrigen  Schichten  leicht  trennen  lásst,  Meist  ist  die  Trennung 
schon  ira  frischen  Steine  durch  eine  sich  sowohl  vom  Eeme  ais 
auch  den  übrigen  Schichten  sich  abhebende  Schicht  gekennzeichnet. 
Dass  diese  trennende  Schicht  nicht  gleichmássig  um  den  Eern  an- 
geordnet  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  derselbe  bei  der  ZerstückeluDg 
an  einem  oder  dem  anderen  Bruchstücke  hángen  bleibt,  me  aas 
den  Beobachtungen  hervorgeht:  dadurch  unterscheidet  sich  die 
spontane  Zerklüftung  eines  Steines  von  dem  Zerfall  jener  Steine, 
welche  ursprünglich  durch  die  Anlagerung  raehrerer  Kerne  entstanden 
waren.  Zerfallen  solche  Steine,  so  zeigen  sie  nie  die  specifische 
Forra  der  Sectoren,  sondern  bilden  unregelmássige  Korper,  deren 
jeder  einen  vollstándigen  Kem  besitzt,  welche  von  Humphry 
(4  und  5  Kerne)  und  Be  ale  in  verschiedenen  Fallen  beobachtet 
wurden.     Jedes  Stück  erscheint  ais  selbststándiger  Stein. 

Civiale  hat  bereits  auf  dieses  Verháltniss  aufmerksam  ge- 
macht.  Es  giebt  Steine,  welche  die  Eigenthümlichkeit  haben,  zu 
exfoliiren,  ohne  dass  raan  die  Ursache  des  Abstossens  finden  kann 
und  geben  solche  Falle  leicht  zu  Táuschungen  bei  der  Lilhotiipsie 
Veranlassung.  Es  giebt  Steine,  welche  zerfallen,  ehe  die  Ságe 
noch  den  Kern  erreicht  hat.  Der  Kern  trágt  in  solchen  Fallen 
raanchraal  noch  die  innersten  Schichten  des  Steines,  welche  lockerer 
sind,  gegeníiber  den  folgenden,  dichteren,  rait  radialer  und  con- 
centrischer  Schichtung  versehenen  áusseren.  Je  ausgesprochener 
dieses  Verháltniss  ist,  um  so  leichter  kann  eine  Zerstückelung  in 
der  Blase  erfolgen.  In  seinen  oben  mitgetheilten  Fallen  finden 
sich  diesbezüglich  viele  Angaben.  No.  12,  13,  14,  19.  Sehr  schon 
ist  dieses  Verháltniss  ira  Heller'schen  Falle,  wie  schon  oben  an- 
geführt  wurde,  ausgesprochen.    (Taf.  IX,  Fig.  5  u.  Fig.  1.) 

Vor  dera  Uebergange  zu  den  eigentlichen  Vorgángen  bei  der 
spontanen  Zertrümmerung  erscheint  es  angezeigt,  gewisse  Ver- 
háltnisse  zu  erortern,  welche  ais  Dispositionen  bezeichnet  werden 
mñssen  und  welche,  da  sie  sich  in  jenen  Steine  finden,  bei  welchen 
fast  ausschliesslich  die  spontane  Zertrümmerung  beobachtet  wurde, 
von  besonderer  Wichtigkeit  sind. 

1.  Das  oben  geschilderte  Verháltniss  des  Kernes  zu  den 
folgenden  Schichten,  von  welchem  Punkte  die  Zertrümmerung  aus- 
geht.  Nur  áusserst  selten  findet  die  Spaltung  derart  statt,  dass 
der  Kern  noch  von  mehrercn  Schichten  bedeckt  ist  und  die  Spalten 
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erst  in  eini^er  Entfernung  vora  Kerne  beginnen.  (Heller,  Taf.  3, 
Fig.  11.    Zahlreicbe  Falle  in  den  Wiener  Sammlungen.) 

2.  Die  radiare  Anlage  von  Spalten.  Schon  in  den  kleinsten 
Nierensteinen  wurden  die  Sprünge,  welche,  vom  Kerne  ausgehend, 
gegen  die  Oberfláche  des  Steines  ziehen,  von  Ebstein  beobachtet. 
Heller  führt  2  Abbildungen  vor  (Taf.  5,  Fig.  20  und  21),  in 
welchen  bei  ganz  kleinen,  spáter  von  secundaren  Schichten  um- 
schlossenen  Steinen  die  Zertrümmerung  ganz  deutlich  und  ins- 
besondere  Fig.  21  ais  ein  Schema  angesehen  werden  kann. 
C  i  vi  ale  fand  neben  seiner  angenoramenen  Hohle  (siehe  unten)  noch 
Spalten  oder  Hohlráume.  Er  unterscheidet  ferner  Hohlráume 
zwischen  den  concentrischen  Schichten,  vorzüglich  um  den  Kern 
oder  gegen  das  Centrum  an  Stelle  des  Kernes,  zwischen  Kern  und 
Schaalo  oder  náher  gegen  die  Oberfláche.  Auf  die  Hohlráume 
hatte  bereits  Descharops  aufmerksam  gemacht.  Es  bilden  sich 
nach  ihm  manchmal  im  Steine  hinlánglich  tiefe  Aushohlungen, 
wobei  die  Steine  nicht  zerreissen ;  sich  wohl  aber  die  oberfláchlichen 
Schichten  ohne  Einwirkung  irgend  einer  áusseren  Grewalt  ais 
Schaalen  abstossen  (Leroy,  1.  c,  p.  32). 

Das  Wichtigste  fur  die  spontane  Zertrümmerung  sind  aber 
jene  Spalten,  welche  radiar  verlaufen.  Durch  sie  zerfállt  der  Stein 
in  eine  Art  von  Sectoren,  welche  der  Form  der  spáteren  Bruch- 
stücke  entsprecheu.  In  jeder  grosseren  Steinsammlung  werden  sich 
beim  Durchságen  der  Steine  an  den  Schnittfláchen  solche  radiare 
Spalten  fínden.  v.  Thaden  beobachtete  sie  zahlreich,  ausgehend 
vom  Kerne,  die  Oberfláche  des  Steines  nicht  erreichend;  selbst 
noch  an  den  grosseren  Bruchstücken  ais  secundare  radíale  Sprünge. 
Aehnlich  beobachteten  Geinitz;  Hammer-Textor  Sprünge  in 
den  oberfláchlichen  Schichten  von  Bruchstücken  und  ganzen  Steinen. 
Dicselbe  Beobachtung  machten  Mayer,  Ord,  concentrische  Schichten 
mit  radiárer  Streifung;  Listón,  Spalten  in  einem  Bruchstücke, 
welches  nicht  ganz  durchbrochen  war;  Buxton  Browne,  Fragmente 
mit  radiárer  Streifung.  Alien  Beobachtungen  eigenthümlich  ist,  dass 
die  Sprünge  und  Furchen  nie  vom  Kerne  selbst  ausgehen,  sondem  von 
der  Umgebung  desselben.  Diese  Eintheilung  in  Sectoren  giebt  sich 
neben  den  Rissen  und  Sprüngen  auch  durch  die  verschiedene 
Fárbung  der  Theile  kund,  besonders  deutlich  tritt  dies  an  Dünn- 
schliffen  hervor. 
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In  Bezug  auf  die  Zertrümmerung  selbst  finden  sich  znoácbst 
aUgemeine  Angaben.  So  sagt  Textor:  Die  freiwiÜige  Zertrümmerang 
erfolgt  nach  einem  gewissen  Gesetze  der  Krystallisation,  da  die 
ineisten  Bruchstücke  eine  regelmássige  Gestalt  mit  3  neuen  Fláchen 
darstellen.  Ebenso  nimmt  Zappolá  den  Zerfall  nach  dem  Erystalli- 
sationsgesetze  an.  Beide  sprechen  sich  jedoch  nicht  genauer  aus. 
Burci  nimmt  eine  physisch-mechanische  Gewalt  an,  wie  für  die 
Krystalle  überhaupt  an.  Nach  eigenem  Nachsuchen  in  verschiedenen 
Mineralogien  konnte  kein  Vergleich  zwischen  dem  Zerlegen  der 
Krystalle  der  Mineralien  und  der  spontanen  Zertrümmerung  der 
flarnsteine  gefunden  werden.  Civiale  spricht  von  Steinen,  welche 
die  Eigenthümlichkeit  haben,  zu  exfoliiren,  ohne  dass  man  die 
Ursache  des  Abstossens  der  Theile  finden  kann  (3  Falle),  und  giebt. 
dieses  zu  Táuschungen  über  die  Lithotriptika  Veranlassung.  Des 
Weiteren:  Gewissc  Steine  sind  so  poros  und  zerbrechen  leicht. 
Untersucht  man  aber  die  Bruchstücke,  so  sind  sie  sehr  hart  und 
cassan ts  (mehrere  derartige  Falle). 

Den  Theilen  nach,  in  welche  der  Stein  zerfállt,  unterscheídet 
Heller  Zerklüftung  und  Zertrümmerung.  Erstere  ist  die  nur 
theilweise  Trennung  des  Zusammenhanges  einer  oder  mehrerer 
,  Steinschichten  an  einer  oder  mehreren  Stellen,  so  dass  der  Stein 
seine  Integrilát  nicht  verliert.  Zertrümmerung  ist  die  vollstándige 
Trennung  des  Zusammenhanges  der  Schichten  an  mehreren  Stellen, 
wodurch  die  Integritát  des  Steines  aufgehoben  ist  und  derselbe  in 
mehrere  Stücken  zerfállt.  Er  unterscheidet  femer  an  beiden 
Arten  eine  periphere  und  céntrale  Form.  Erstere  ais  Trennung 
einer  oder  mehrerer  concentrischen  Schichten  von  einander  der 
ganzen  Lánge  oder  dem  ganzen  Umfange  nach  (Abschálen  der 
Schichten).  Die  2.  Form  ist  die  Trennung  der  Schichten  an 
mehreren  Stellen  in  verticaler  Richtung  vom  Centrum  zur  Peripherie. 
Geht  diese  durch  alie  Schichten,  so  zerfállt  der  Stein  in  mehrere 
Stücke.  Zappolá  unterscheidet  nach  Ausdehnung  der  in  den 
Steinen  bestehenden  Spalten  und  Sprüngen  die  Segmentation  ais 
das  primare  und  die  Fragmentationen  ais  das  secundare,  je  nach 
dem  Aufheben  des  Zusammenhanges.  Fragmentation  ist  der  voll- 
stándige Zerfall  des  Steines  in  mehrere  Stücke.  Deschamps  fand, 
dass  der  Nierensand  schon  eine  auffallende  Brüchigkeit  besitzt  und 
kann    sich    ein   Stein  selbst  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  spalten. 
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Háofig  losen  sich  vom  Nierensande  in  der  Blase  Schaalen  ab.  Es 
giebt  ferner  Steine,  welche,  aus  der  Blase  genommen,  trocknen,  von 
selbst  zerfallen,  ohne  dass  eine  Gewalt  (Eclat)  auf  sie  einwirkt, 
wobei  in  weichen  Steinen  der  Kern  festbleibt  (1.  c.  S.  111),  Zu- 
sammengebackener  Sand  kann  sich  yon  der  Oberfláche  her  spalten, 
aber  zerfállt  nicht  ganz.  Der  Eern  stamrat  aus  der  Niere,  selten 
findet  sich  statt  des  Eernes  eine  céntrale  Ildhle;  der  Kern  kann 
durch  eine  besondere  Schicht  von  den  concentrischen  Schichten 
getrennt  sein  und  bildet  dies  einen  leeren  Raum  (isolirter  Kern). 
Die  Masse  erscheint  staubig  nnd  meist  dunkler.  Kies  oder  Sand, 
bis  Haselnussgrosse,  mit  concentrischer,  dichter  Schichtung,  enthált 
nur  wenig  schleimige  Masse,  ist  sehr  brüchig  und  trennt  sich  unter 
der  Zange  meist  in  2  Theile,  bis  auf  den  Kern.  Auch  Schurigius 
führt  Falle  an,  in  weichen  der  Kern  ganz  lose  war.  (Die  nach 
ihm  von  den  Autores  angeíührten  12  Falle  konnten  in  den  ange- 
führten  Lithographieen  vom  Yerfasser  nicht  gefunden  werden;  sie 
betrafen  die  Lósung.) 

Die  Bedingungen,  welcjie  für  das  Zustandekommen  der  spon- 
tanen  Steinzertrünamerung  von  den  einzelnen  Beobachtern  aufgestellt 
wurden,  lassen  sich  in  3  Gruppen  ordnen:  1.  die  mechanische, 
2.  die  chemische,  3.  die  cheraisch-mechanische  Einwirkung.  Von 
Einzelnen  werden  sámmtliche  3  Ursachen  angenommen  (Geinitz 
bei  zwischen  Kern  und  Schicht  bestehenden  Lücken  und  Spalten: 
a)  chemischer  Metamorphismus,  b)  chemische  Annagung  der  Steine, 
c)  mechanische  Einwirkung  nach  chemischer  Vorbereitung).  Die 
Mehrzahl  der  Beobachter  hált  jedoch  an  einer  Anschauung  fest. 

1.  Die  mechanische  Theorie: 

Schmidt  nimmt  an,  dass  die  Zerklüftung  dadurch  erfolgt, 
dass  die  zwischen  den  concentrischen  Schichten  eingelagerten  Ham- 
sáurekrystalle  sich  verlángern  und  so  die  Zerklüftung  bedingen.  Es 
wáre  dies  die  Trennung  von  innen  nach  aussen. 

Meist  jedoch  wird  eine  von  aussen  her  auf  den  Stein  wirkende 
Ursache  angenommen.     Dahin  gehoren: 

a)  Corvillard,  Fabricius,  von  Aquapendente:  Bewegungen 
des  Kranken  beim  Vorhandensein  mehrerer  Steine: 

b)  Duller,  Stoss  gegen  den  Sattelkuopf; 

c)  Litton,  Zerbrechen  unter  einem  heítigen  Shok.  Dieses  Vor- 
kommniss  lásst  sich  nur  dadurch  erkláren,  dass  der  Stein  in  Folge 
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der  Erschütterung  nach  vorne  gegen  die  Schambeine  geschleadert 
wird,  wofür  der  Fall  Duller  spricht; 

d)  Kapsamer  spricht  sich  direct  für  eine  áussere  Gewalt  ais 
alleinige,  mechanische  Ursache  der  Zertrümmerung  aus. 

e)  Burci  glaubt,  dass  die  Segmentation  und  Zertrümmerang 
nur  physische  und  mechanische  Erfolge  nach  den  krystalligraphiscben 
Gesetzen  sind. 

f)  Se  veri  ano.     Fall  in  einen  Graben. 

g)  Orosse,     Nach  einem  Ritte. 

Auch  der  Katheterismus  wurde  ais  mechanische  Ursache  an- 
geführt. 

Crosse  führt  an,  dass  durch  das  Anschlagen  des  Eatheters 
der  Stein  zerfallen  kann. 

Dass  dies  nur  ausnahmsweise  der  Fall  sein  kann,  dafur 
sprechen  jene  Falle,  ¡n  welchen  eine  Spontanzertrümraerung  nach- 
gewiesen  wurde,  bei  welchen  nie  eine  Sonde  oder  Katheter  ein- 
geführt  worden  war,  so  wie  jene,  in  welchen  die  Bruchstücke  lange 
vor  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  abgegangen  waren.  Ganz  lásst 
sich  jedoch  die  Móglichkeit,  dass  bei  stárkerem  Anstossen  mit 
dem  Katheter  eine  Zusammenhangstrennung  erfolgen  kann,  nicht 
von  der  Hand  weisen,  da  wir  gesehen  haben,  dass  Steine  schon 
beim  Ansetzen  der  Zange  oder  blos  bei  stárkerem  Drucke  zerfallen. 
Dasselbe  gilt  von  der  Erschütterung. 

Ais  eine  wesentliche  Ursache  wird  das  gegenseitige  Anschlagen 
der  Steine  bei  Anwesenheit  von  mehreren  Steinen  angesehen: 
Leroy  d'Etiolles,  gegenseitiges  Anschlagen  oder  durch  eine  uns 
noch  nicht  bekannte  Ursache. 

Dodonaeus.     Zusammenstossen  mehrerer  Steine. 

Tulpius.  Ablosen  der  schalenformigen  Fragmente  durch 
gegenseitiges  Reiben. 

Zappalá  giebt  die  Móglichkeit  zu. 

Es  gilt  hier  dasselbe,  wie  von  dem  Katheterismus  und  findet 
diese  Annahme  eine  Unterstützung,  dass  die  Spontan zertrümmerung 
sehr  háufig  bei  mehrfachen  Steinen  getroflfen  wird.  Alleinige  Ur- 
sache kann  es  aber  nicht  sein,  da  viele  Palle  von  einfachen  Steinen 
verzeichnet  sind,  welche  zerfallen  waren. 

Ein  wescntliches  Moment  wurde  der  Zusammenziehung  der 
Blase  zugewiesen. 
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Heister  erwáhnt,  dass  ein  Kranker,  welcher  einmal  wáhrend 
des  Harnlassens  krampfhafte  Schroerzen  gehabt  hatte,  deutlich  das 
Zerbrechen  eines  oder  mehrerer  Steine  ¡n  der  Blase  gefühlt 
haben  will. 

Velpeau  beschuldigt  besonders  die  heftigenZusammenziehungen 
der  hypertrophischen  Blasenmusculatur. 

Severiano-Bigelow  desgleichen.  Auch  Rizzoli  spricht  sich 
für  die  Wirkung  der  Blasencontraction  aus. 

Dem  gegenüber  finden  sich  aber  Falle,  in  welchen  die  Blase 
paretisch  war;  daher  eine  solche  Zusammenziehung  der  Blase, 
welche  das  Zerfallen  der  Steine  bedingen  kónnte,  nicht  anzunehmen 
ist.  Geinitz  erwáhnt  ausdrücklich,  dass  in  einem  Falle  nie  Blasen- 
beschwerden  bestanden  hatten,  die  Blase  geláhmt  war  und  doch 
wurden  40  Steine  und  Fragmente,  mit  deutlichen  Zeichen  der 
spontanen  Zertrümnaerung  gefunden.  Es  kónnte  hier  nur  ein  gegen- 
seitiges  Anschlagen  der  Steine  ais  Ursache  angenonanien  werden. 
V.  Frise h  erwáhnt  eines  Falles  von  spon tañer  Zertrummerung  bei 
Hypertrophie  der  Vorsteherdrüse  und  Paralyse  der  Blase.  Wenn 
die  Zusammenziehung  der  Blase  ais  Ursache  angenommen  wird,  so 
konnte  der  Zerfall  nur  vor  der  Entwickelung  der  Párese  ent- 
standen  scin. 

üm  die  Wirkung  einer  áusseren  Gewalt  zu  erproben,  machte 
Verfasser  einige  Experimente.  Werden  einzelne  kleine  Steine  in 
einer  Hohe  von  IY2  ^  fallen  gelassen,  so  blátterten  sich  ganz 
oberfláchliche  Schichten  ab.  üm  eine  Zertrummerung  zu  erzielen, 
mussten  dieselben  mit  aller  Eraft  gogen  den  Steinboden  geschleudert 
werden.  Die  dadurch  erzeugten  Bruchstücke  zeigten  nicht  jene 
Regelmássigkeit,  sondern  glichen  mehr  denen  bei  der  Lithothrípsie. 
In  einem  Falle,  in  welchem  3  Steine,  1 — 172  cm  im  Durchmesser 
haltend,  genommen  worden  waren,  musste  eine  ebensolche  Kraft 
angewandt  werden,  um  die  im  Sáckchen  liegenden  Steinchen  zu 
zertrümmern.  In  einem  anderen  Falle  eines  IY2  cm  im  Durch- 
messer haltenden,  aus  reiner  Harnsáure  bestehenden,  dicht  gefügten 
Steines  zertrümmcrte  derselbe  in  mehrere  Stücke,  welche  die  radiare 
Anordnung  des  Steines  zeigten  und  einzelne  Stücke  den  Segmenten 
entsprachen;  die  Zertrummerung  erfolgte  auch  hier  erst,  nachdem 
der  Stein  mit  aller  Gewalt  gegen  den  Fussboden  geschleudert 
worden  war.     In  einem  Falle   trennten  sich  nach  dem  Schleudern 
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gegen  den  Fussboden  Schalenstücke  ab,  wie  wir  sie  in  den  bei- 
gegebenen  Abbildungen  finden.  Von  grossen  harnsauren  Steinen 
stand  nur  ein  3  cm  X  372  cm  raessender  Stein  zur  Verfügung, 
da  alie  grosseren  Steine  bereits  durchschnitten  waren.  Mit  grosser 
Gewalt  gegen  die  Decke  des  Zimmers  geschléudert,  erfolgte  die 
Zertrümmerung  beim  Auffallen  gegen  den  Fussboden  des  Zimmers. 
Die  Trennung  erfolgte  hier  in  derselben  Weise,  wie  Steine  zerfailen, 
wenn  sich  Theile  beim  Ságen  von  einander  trennen.  Die  Bruch- 
stücke  entsprachen  denen,  wie  sie  bei  der  spontanen  Zertrümmerung 
erfolgen  und  denen,  wie  sie  ven  einem  anderen  Steine  (Taf.  IX, 
Fig.  2  b)    wiedergegeben    sind.      Weitere    Versuche  erscheinen  an- 

gezeigt. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  zur  Zertrümmerung 
festgefügter  Steine  eine  so  grosse  Gewalt  eríorderlich  ist,  um  den 
Stein  zu  zertrümraern,  wie  sie  in  der  Blase  nicht  auf  die  Steine 
ausgeübt  werden  kann.  Üm  durch  eine  mechanische  Gewalt  eine 
Zertrümmerung  zu  erzielen,  gehort  daher  jene  Veránderung  des 
Steines  dazu,  in  welcher  bereits  duroh  Furchen  und  Sprünge  die 
Segmentation  vorbereitet  ist. 

II.  Chemische  Vorgánge  ais  Ursache  finden  sich  ver- 
zeichnet. 

Leroy  d'Etiolles:  Wenn  der  Harn  wássriger  wird  in  Folge 
vielen  Trinkens  oder  durch  eine  besondere  Disposition  der  Nieren 
z.  B.  bei  Diabetes,  kann  ein  Stein  an  seiner  Grosse  verlieren. 
Manchmal  spaltet  sich  der  Stein  allmálig  und  trennt  sich  in  mehrere 
Fragmente  (1.  c.  p.  22). 

Prout  nimmt  das  Alkalisch werden  des  Harnes  ais  Ursache 
an.  Eine  besondere  Rolle  solí  die  zwischen  den  einzelnen  concen- 
trischen  Schichten  und  in  den  Spalten  eingelagerte  organische 
Masse  spielen. 

Civiale:  Es  giebt  Steine,  welche  ais  Kern  eine  organische 
Substanz  (Schleimklurapen,  Blutgerinnsel)  haben.  Trocknet  dieselbe 
ein,  so  bildet  sich  eine  Hóhle.  Ebenso,  wenn  die  organische 
Substanz  verjaucht  oder  petrificirt.  Diese  Hohle  ist  verschieden 
gross;  steht  nicht  immer  im  Verháltnisse  zur  Grosse  des  Steines. 
Bei  grossen  Hohlen  sieht  man  meist  noch  Reste  der  organischen 
Substanz.  Wenn  die  Hohle  gross  ist,  so  zerbricht  die  Hülle  und 
lásst  ein  schwarzes  Pulver  wahmehmen. 
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Hodgkin  sprícht  von  einer  flüssigen  Schicbt  zwischen  den 
concentrischen,  zerbrechlichen  Schichten. 

Corradi  und  Zappala  nehmen  ebenfalls  eine  flüssige  Masse 
zwischen  den  einzeinen  Schichten  an,  deren  Veránderungen  im 
folgenden  Theile  genauer  besprochen  werden.  Die  Veránderung  der 
organischen  Substanz  giebt  zur  Hohlenbildung  Veranlassung,  ist 
daher  nicht  eigentliche  Ursache  der  Spaltung,  wenn  nicht  andere 
chemische  Vorgánge  eintreten,  sondern  nur  eine  Disposition,  indem 
z.  B.  die  Einwirkung  einer  áusseren  Gewalt  leicht  ein  Zerbrechen 
der  Hülle  hervorrufen  kann.  Die  chemische  Wirkung  würde  in 
diesem  Falle  darch  die  Auflosang  der  organischen  Substanz  be- 
dingt  sein.  Andererseits  kann  eine  chemische  Veránderung  der 
einzeinen  Schichten,  insbesonderc  der  die  Sectoren  verbindenden 
amorphen  Masse,  dieselbe  Wirkung  hervorbringen,  wie  im  folgenden 
Theile  dargestellt  werden  solí.  Ein  positiver  Beweis  für  die  Losung 
der  verbindenden  organischen  Substanz  liegt  nicht  vor;  daher  lásst 
sich  auch  nicht  unterscheiden,  ob  die  chemische  Veránderung  an 
sich  zur  vollstándigen  Trennung  des  Steines  hinreicht,  oder  ob  sie 
blos  die  Disposition  zum  Zerfallen  giebt. 

In  einem  eigenen  Fallo  zeigten  sich  die  Zwischenráume  der 
concentrischen  Schichten  des  harnsauren  Steines  mit  einer  schleimigen 
Flüssigkeit  gefüUt. 

III.  Am  meisten  ausgebildet  ist  die  chemisch-mechanische 
Theorie. 

Heller  (1860)  hat  diese  Theorie  zuerst  genau  entwickelt:  Ein 
Harnstein,  welcher  in  2  Hálften  zerságt  wurde  und  an  welchem 
sich  die  spontane  Zerklüftung  zeigt,  besitzt  z.  B.  einen  Kem  aus 
primar  abgelagerter  Harnsáure,  diesem  folgt  eine  Schicht  von  ham- 
saurem  Ammoniak,  (erkennbar  an  der  lichteren  Farbe),  dann  folgen 
wieder  Schichten  von  Harnsáure.  Es  habe  also  zwischen  dem 
primaren  harnsauren  Kem  und  der  anderen  harnsauren  Schicht 
eine  unvollstándige  secundare  Schichtonbildung  aus  harnsaurem 
Ammoniak  stattgefunden.  Frisch  aus  der  filase  ist  die  Schicht 
des  harnsauren  Ammoniak  weich,  teigig;  eingetrocknet  hart,  pulveríg, 
kreidig,  den  Finger  fárbend  und  nimmt  einen  kleineren  Raum  ein. 
Ist  die  Schicht  von  harnsaurem  Ammoniak  nur  eine  dünne,  so 
reicht  die  pulveríge  Beschafienheit  nicht  hin,  den  Zusammenhang 
der  dasselbe  einschliessenden    harnsauren  Schichten   zu  behaupten 
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Es  fállt  der  Kern  leicht  aus,  oder  es  bláttern  sich  mehrere  Schichten 
von  dem  Steine  peripher  ab.  Zwischen  jeder  solchen  sich  abblátternden 
Schicht  wird  man  eine  Bestáubung  der  Fláchen  mit  harnsaurem 
Aramoniak  finden.  Ein  Schálen  kann  nur  nach  Durchbruch  der 
Schicht  an  2  Stellen  in  vertícaler  Richtung  erfolgen.  In  diesem 
Falle  liegt  also  in  dem  Trocknen  und  Sichzusammenziehen  des 
harnsauren  Ammoniaks  der  Grund  des  Abfallens  von  Schichten  oder 
des  Hcrausfallens  des  Kernes. 

„üie  céntrale  Zertrümmerung  hángt  ebenfalls  immer  von  der 
Bildung  einer  zwischen  primárer  Steinbildung  eingeschlosseiien 
(secundaren)  Ablagerung  von  harnsaurem  Aramoniak  ab.  Immer 
geht  die  céntrale  Zerklüftung  von  derjenigen  Schicht  aus,  welche 
harnsaures  Ammoniak  führt  und  nicht  gar  zu  dünn  ist.^ 

^Da  nun  das  hamsaure  Ammoniak,  so  lange  der  Stein  sich 
ira  Korper  befindet,  weich  und  mit  Harn  irabibirt  ist,  so  muss 
nach  einigcr  Zeit  eine  Zersetzung  des  die  araorphe  Schicht  imbi- 
birenden  Harnes  stattfinden  und  naraentlich  wird  der  üarastoff 
kohlensaures  Ammoniak  bilden.  Wenn  nun  das  kohlensaure  Am- 
moniak mit  der  unteren  und  darübcr  neu  abgelagcrten  freien  Hani- 
sáure  in  Berührung  koramt,  so  rauss  sich  harnsaures  Ammoniak 
bilden  und  freie  Kohlensaure,  welche  ais  Gas  die  neugcbildete 
Harnsáureschicht  schon  ira  Entstehen  an  raehreren  Stellen  dorch- 
bricht,  und  so  wird  jede  neue  Schicht  von  der  Kohlensaure  fort 
und  fort  an  denselben  Stellen,  wo  dieselbe  sich  den  Weg  zu- 
erst  gebahnt  hat,  durchbrochen." 

„Hort  die  Kohlensáure-Entwicklung  auf,  d.  h.  ist  alies  kohlen- 
saure Aramoniak  bereits  in  harnsaures  Ammoniak  .umgewandelt, 
so  überkleiden  sich  die  Canále,  welche  die  Kohlensaure  gebildet 
hatte,  darin  mit  Harnsáure  und  verwachsen.'' 

„Geschieht  aber  die  céntrale  Trennung  der  Schichten  an 
mehreren  Stellen  bis  an  die  Peripherie  des  Steines,  so  zerfállt  er 
in  mehrere  Segmente,  welche  sich  neben  dem  isolirten  Kerne  in 
der  Blase  vorfmden." 

„ Diese  spontane,  céntrale  Zerklüftung  und  Zertrümmerung  sieht 
man  nur  bei  harnsauren  Steinen  und  immer  nur  von  einer 
Schicht  von  harnsaurem  Ammoniak  ausgehend.** 

Immerhin  steht  nichts  ira  Wege,  dass  in  weiterer,  von  der 
Gasquelle  entfernteren  Schichtenbildung  dera  harnsauren  Ammoniak 
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ein    Umspringen    in    oxalsauren    Ealk    folgen    kann,    was   nun  bei 
spontaner  Zerklüftung  auch  wirküch  schon  vorgekoramen  ist. 

Die  periphere  Zerklüftung  sah  Heller  auch  bei  einfachen, 
nicht  multiplen  Steinen  aus  oxalsaurero  Kalk.  Die  Zerklüftung 
geht  in  diesem  Falle  von  einer  Schicht  aus,  welche  eine  secundare 
ist  und  Erdphosphate  enthált,  auf  welche  wieder  die  primare  Schicht 
von  oxalsaurem  Ealk  folgt. 

Auch  bei  Steinen  aus  Erdphosphaten  kann  man  die  periphere 
Zerklüftung  sehen." 

Benno  Schmidt  (1865)  kommt  nach  seinen  Erfahrungen  zu 
dem  Schlusse,  dass  gewisse  chemische  Vorgánge  im  Steine  ihn  zer- 
klüften  und  mürbe  machen;  dass  aber,  nm  denselben  zu  zertrümmern, 
noch  eine  Gewalt  aus  der  Umgebung  des  Steines  hinzukommen 
muss.  Ersteres  kann  ausscr  durch  Einlagerung  von  Phosphaten 
zwischen  die  Schichten  eines  Uratconcrementes,  auch  durch  den 
Process  herbeigeführt  werden,  den  Heller  beschreibt.  Im  eigenen 
Falle  war  die  mit  der  Bildung  der  Krystalle  von  phosphorsaurer 
Ammoniakkalkerde  verbundenen  Aufnahme  von  Krystallwasser  und 
die  hierdurch  bedingte  Ausdehnung  der  Masse  des  Steines  an  den 
Punkten,  von  welchen  die  Krystallisation  ausgeht,  Ursache  der 
Sprengung  des  hamsauren  Ammoniaksteines. 

Corradi,  G.  (1874)  suchte  die  Theorie  Heller's  (1860)  und 
Burci's  (1870)  zu  vereinigen: 

^Nimmt  man  an,  dass  ein  Kem  aus  Hamsáure  oder  harn- 
sauren  Salzen  sich  mit  einer  Proteinschicht  überzieht,  welche  Harn 
und  Salze  enthált  und  weiter  diese  Schicht  nicht  regelmássig  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  eintrocknet;  sondern  im  Gegensatze  der 
krystallographischen  Gesetze,  welche  Burci  anruft,  sich  in  einzelnen, 
zerstreuten  Punkten  auf  der  Oberfláche  des  priraitiven  Kernes,  neue 
Krystalle  der  Harnsalze  ansammeln,  indem  sie  andererseits  unter- 
scheidbare,  versteinerte  Agglomerationen  oder  Lobulationen  bilden. 
Von  dieser  Voraussetzung  ausgehend,  scheint  es  moglich,  dass  die 
zwischen  den  verschiedenen  Anháufungen  neuer  Krystalle  der  Harn- 
salze bleibenden  Furchen  von  dieser  amorphen  Proteinmasse  aus- 
gefüllt  werden,  welche  jeder  spáteren  Anháufung  in  ihrem  successiven 
Anwachsen  folgen  wird,  woraus  ein  Stein  hervorgeht,  welcher  ge- 
bildet  wird  von  verschiedenen  Segmenten,  angelagert  um  den  Kern 
und  verbunden  von  amorphen  Streifen,    zusammengesetzt   wie    ge- 
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wohnlich  aus  dieser  organischen  Masse  und  den  Salzen  des  Harnes 
und  Harnstoffs.  Nimmt  man  an,  dass  die  eingelagerten  Schichten 
jetzt  trocken  werden,  und  dass  eine  Zersetzung  des  Harnstoffes  in 
kohlensaures  Ammoniak  stattfindet,  so  trennen  sich  die  verschiedenen 
Segmente  des  Steines  in  der  von  Heller  angegebenen  Weise  durcb 
die  Eohlensáure-Entwickelung,  indem  sie  entweder  in  der  Blase 
frei  bleiben,  oder  im  anderen  Falle  Kerne  für  nene  Steine  bilden." 

Ord  (1876)  sieht  die  Hauptursache  der  Zertrümmerung  in 
einer  Aenderung  der  Beschaffenheit  des  Harnes;  insbesondere  in 
dem  Alkalischwerden  desselben.  Der  Grund  dieser  Formveránderang 
kann  auch  in  Allgemeinerkrankungen  liegen:  Diabetes,  Gicht.  Die 
Zertrümmerung  kommt  auf  zweierleí  Weise  zu  Stande  durch 
Schweilung  der  perinucleáren  Schicht,  ais  Schweilung  der 
schleimigen  Bestandtheile  des  Steines  oder  durch  Gas- 
entwicklung.  Die  Zerreissung  erfolgt  ira  Gentrum  oder  in  den 
Zwischenschichten  und  spricht  die  Regelmássigkeit  der  Bruchstücke 
gegen  eine  áussere  Gewalt  im  Vergleich  zu  den  Bruchstücketi  nach 
der  Lithotripsie.  Die  Zertrümmerung  beginnt  immer  im  Centrum. 
Besonderer  Werth  wird  auf  das  Alkalischwerden  des  Harnes 
geiegt. 

Ord  íand  im  Stein  ein  Mycelium  und  Pilze,  denen  er  einen 
Einfluss  auf  die  Veránderung  des  Harnes  beimisst,  oder  Zersprengung 
durch  Wucherung  der  Pilze. 

Sontheim  sieht  die  Ursache  in  Gasentwickelung  (Ultzmann). 

ültzmann  (1880)  schliesst  sich  im  Allgemeinen  der  Ansicht 
HeHer's  an:  ^dass  die  Zerklüftung  der  harnsauren  Steine  stets 
von  einer  lockeren  Steinschichte  ausgeht,  davon  kann  man  sich  an 
halbirten  Steinen  leicht  überzeugen.  Da  femer  frisch  zersélgte  harn- 
saure  Steine  sehr  háufig  auf  der  Sagefláche  das  rothe  Lakmuspapier 
bláuen,  so  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  dass  innerhalb  der 
Harnsteine  ausser  Harnsáure  sich  auch  kohlensaures  Ammoniak  vor- 
ñndet,  und  dass  eine  von  einer  lockeren  Schicht  ausgehendeammoniaka- 
lische  Zersetzung  des  daselbst  vorhandenen  Harnstoffes  die  spontane 
Zerklüftung  und  Zertrümmerung  einleitet.  Dass  eine  sol  che  Zer- 
setzung des  Harnstoffes  stets  von  Pilzen  (dem  Bacterium 
ureae),  eingeleitet  wird,  ist  nach  der  heutigen  Ansicht  von 
der  ammoniakalischen  Harngáhrung  unzweifelhaft.  Es  ist 
daher   sehr    wahrscheinlich,    dass    eine    durch    einige  Zeit  in  der 
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filase  vorhandeneammoniakaliscbeBeschaffenheit  des  Harnes 
den  Anstoss  zur  spontanen  Zertrümmerung  der  Harnsteine 
abgiebt/^ 

Gentripetaler  Metamorphismus  kann  ein  Zerbrockeln  des  Steines 
ven  aussen  nach  innen  bedingen. 

Zap pala  (1884)  drückt  sicb  folgendermaassen  über  die  spon- 
tane Zertrümmerung  aus: 

Die  erste  Form  der  Erystalle  (rhombische  Tafeln)  hat  nur  ais 
Ansatzpunkt  für  die  áhnlichen  Erystalle  Bedeutung.  Wichtig  da- 
gegen  ist  die  fácherfonnige  Anordnung  der  Erystalle.  Man  sieht 
die  Erystalle  der  Harosáore  symroetrisch  angeordnet,  so  dass 
zwischen  einero  Erystalle  und  den  anderen  ein  kleiner  Zwischen* 
raum  gelassen  wird,  welcher  vom  Centrnm  zur  Peripherie  ziebt, 
indem  so  ein  Eern  entsteht,  welcher  schon  bei  seinem  Entstehen 
die  Erscheinung  einer  regeluiássigen  Segmentation  darbietet.  Daraus 
kann  man  die  spontane  Zertrümmerung  erkláren. 

Wenn  der  Eern  in  der  Niere  zurückbleibt,  so  wird  er  gleiche 
Uarnsáurekrystalle  anzieben,  welche  Erystallisation  genau  die  Form 
des  Eemes  zeigt. 

In  die  filase  herabgestiegen  wird  sich  der  Eern  durch  An- 
lagerung  neuer  hamsaurer  Erystalle  vergróssern,  wáhrend  sich  die 
leeren  Zwischenráume  anfiillen  mit  der  amorphen  Masse  (Cemento 
dei  calcoli  Gorradi).  Wenn  sich  in  der  filase  ein  Eatarrh  in 
Folge  des  Fremdkorpers  entwickelt,  dann  werden  die  Erdphosphate, 
welche  sich  bilden,  ihre  Erystalle  den  Harnsáuren  anlagern  und 
lassen  immer  zwischen  sich  jene  kleinen  leeren  Zwischenráume, 
welche  sich  nachher  in  ihrer  "Weise  mit  der  amorphen  Masse  an- 
füUen.     Es  entstehen  auf  diese  Weise  die  gemischten  Steine. 

Der  aus  der  Blase  entnommene  Stein  zeigt  jetzt  die  regel- 
mássige  Segmentation. 

Wenn  aber  die  oben  bezeichnete  chemische  Zersetzung  (Heller) 
erfolgt,  was  in  solchen  Fallen  eine  allgemeine  Regel  ist,  so  erfolgt 
sicher  die  spontane  Zertrümmerung  des  Steines  deswegen,  weil 
er  durch  die  specifische  Erystallisation  zerbrechlich  (debele)  ist, 
indem  die  chemische  Verbindung  von  der  ausdehnenden 
Eraft  der  Gase,  welche  sich  durch  die  genannte  Zer- 
setzung entwickeln,  leicht  zerrissen  wird. 

ArehtT  Ar  klls.  Chirargie.   Bd.  76.  Heft  4.  ^Y 
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Fassen  wir  das  Voranstehende  zusammen,  so  ergiebt  sicb: 

1.  die  spontane  Steinzertrümmerung  ist  oine  Eigenthümlichkdt 
der  harnsauren  Steine  oder  einer  Verbindung  der  Hamsáare  mit 
anderen  Salzen.  Bei  Steinen  anderer  Steinbildner  erfolgt  eine 
spontane  Zertrümmerung  nur  von  aussen  nach  innen  durch  Auf- 
losen  und  haben  die  Bruchstücke  nie  die  oben  aiigegebenen  Eigen- 
schaften. 

2.  Oxalate  zerbrechen  manchmal  spontan;  zeigen  aber  in  ihren 
firuchstñcken  nie  die  Regelmássigkeit. 

3.  Die  Moglicbkcit  der  spontanen  Zertrümmerung,  so  wie  die 
Form  der  Bruchstücke  ist  schon  in  der  Anordnung  der  Krystalle, 
der  zusammensetzenden  Elemente  und  schon  bei  der  Steinbildiui¿^ 
gegeben,  indem  schon  die  kleinsten  Steine  die  Segmentation  zeigen, 
und  bildet  die  segmentare  Form  der  Bruchstüche  die  wicbtigste 
Eigenschaft  derselben.  Diese  Anlage  ergiebt  sich  aus  der  künstiichen 
Steinbildung  und  aus  den  Dünnschliffen  der  kleinsten  Steine. 

4.  Die  Segmentation  ergiebt:  a)  der  Kern  der  Harnsteine  wird 
immer  durch  eine  lockere  Schicht  aus  hamsaurem  Ammonik  oder 
durch  eine  schleimige  Flüssigkeit  von  den  übrigen  Schichten  ge- 
trennt  und  iállt  daher  beim  Zerschneiden  leicht  aus;  b)  von  dieser 
Schicht  gehen  nun  strahlenformige  Fortsátze  gegen  die  Peripberie 
aus,  welche  sich  zu  radiaren  Furchen  und  Sprüngen  entwickeln; 
c)  das  Vorhandensein  dieser  Sprünge  ist  das  wesentliche,  dispo- 
nirende  Moment  für  die  spontane  Zertrümmerung;  d)  die  Risse  usd 
Sprünge  kónnen  auch  von  einer  entíémteren  Schicht  um  den  Kern 
ausgehen;  e)  der  Kern  zerfállt  nur  in  den  allerseltensten  Fallen 
neben  den  anderen  Schichten. 

5.  Die  spontane  Zertrümmerung  erfolgt  fast  nur  in  der  Harn- 
blase,  da  selbe  an  Steinen  im  Nierenbecken  und  Hamleiter  nur 
ganz  vereinzelt  angeführt  werden. 

6.  Die  spontane  Zertrümmerung  findet  sich  meist  bei  ab- 
geflachten  Steinen. 

7.  Die  mechanischeEinwirkungwird  nurdann  eine  Zertrümmerung 
hervorbringen  konnen,  wenn  die  radiaren  Risse  und  Sprünge  hoch- 
gradig  entwickelt  sind,  so  dass  die  Segmenté  durch  breite  Furchen 
von  einander  getrennt  sind  und  durch  in  diesen. Rissen  eingelagerte 
schleimige  Massen  oder  Phosphate  zusamroengehalten  sind.  Immer 
müsste  die  Gewait  eine  bedeutende  sein. 
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8.  Die    chemische  Einwirkung    ais  Ursache   lásst   sich   wohl 
durch   Auflósung    der   in    den  Furcbea    und    Rissen    eingelagerten 
Sabstanzen  ohne  Volumsánderang  erklaren;  wozu  gebort,  dass  alie 
oder  einzelne  Risse  bis  an  die  Oberflácbe  des  Steiiies  reichen  nnd' 
dem  Harne  in  der  Blase  unroittelbar  ausgesetzt  sind. 

9.  Die  beste  Erklárung  für  die  spontane  Steinzertrümmerung 
giebt  die  chemiscb-mecbaniscbe  Theorie  in  der  oben  angegebenen 
Weise.  Dieselbe  wirkt  immer  von  innen  nach  aussen  dorch  Auflósung 
der  verbindenden  Substanz  und  den  dabei  gesetzten  Veránderangen 
des  Voluraens  oder  durch  Gasentwicklung. 

10.  Die  vollstándige  Losung  dieser  Frage,  der  einzelnen  Vor- 
gánge  erfordert  noch  weiteres  Forschen  an  frisch  aus  der  Blase 
genommenen  Steinen  (s.  S.  984). 

Eigene  Casuistik. 

1.  Harnphosphatstein  mit  vielen  Zwischenráumen  und 
zwischen  den  einzelnen  Schichten  eingelagert  Sohleimmassen. 

Sp.,  Lndwig,  60  Jahre  alt.  Am  8.  Januar  1897  anfgenommen.  Vater  am 
Carcinoma  lab.  infer.  gestorben.  Der  Kranke  litt  im  12.  Jahre  an  Ischias. 

Derselbe  mittel  genahrt,  blass,  seit  einiger  Zeit  Kopfschmerz. 

Hals  lang,  dünn.  Brastkorb  lang,  schmal,  ílach.  In  der  Lunge  links 
oben  deatliche  Infiltration  mit  Dampfang,  unbestimmtem  Athmen  und  Rassel- 
geráuschen.  Herz  normal.  Tone  dumpf,  im  linken  Ventrikel  rauh.  Leber, 
Milz  normal. 

Genitalaffection  wlrd  gelengnet.  Mit  45  Jahren  baufige  Unterbrecbang 
des  Hamstrahles.  Mit  50  Jahren  Vermehrang  des  Harndranges  mit  Brennen 
am  Ende  des  Harnlassens,  Yorhandensein  der  Erscheinungen  eines  Blasen- 
steinos.  Seit  1  Jahr  aufTalIende  Verschiimmerang  des  Zustandes;  leiohte 
Blntungen  beim  Gatheterismus;  starkes,  schleimiges  HarDsediment  und  zeit- 
weilig  Krenzschmerzen. 

Die  Nierengegenden  nicht  yoUer;  die  rechte  druokempfind]ich. 

Blasengegend  vorgewdlbt,  die  Wdlbnng  reicht  weiter  nach  rechts;  bis 
6  cm  über  die  Schambeinfuge  harter  bci  leerem  Sohalle.  Draok  auf  die  Blase 
erzeagt  Schmerz  in  der  Eicbel.  Die  Harnrohre  nicht  abnorm.  Die  Yorsteber^ 
drnse  vergrossert,  bildet  eine  im  rechten  Antheile  kngelige,  nicht  scharf  be- 
grenzte,  fast  bis  an  die  Beckenwand  reíchende  Geschwulst,  wahrend  der  linke 
Antbeil  lánglioh  erscbeint.  Die  Harnrohre  für  eín  Instrament  von  5  mm  leicht 
dnrchgángíg.  In  der  Blase  eín  Gonorement  deutlich  fahlbar  von  dumpfem 
Klange,  Harn  alkalisoh,  1,Q18,  gelb,  trübe^  Sediment  Eiter  nnd  Tripelphos- 
phate  enthaltend.    Harndrang  alie  V/g  Stnnden. 

Hoher  Blasenscbnüt  am  13.  Januar,  Anlegen  einer  Bauchblasenfístel, 
Drainage   mit  Doppelrohr.     Der  Y.erlauf  fieberfrei,  keine  Complioation  ausser 
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einem  einmaligen  Erbrechen  und  kennte  der  Kranke  am  24.  Febraar  vollstándig 
geheilt  enüassen  werden. 

Der  Stein  bestand  innen  ausHarnsáare,  aa3sen  aus  Phosphaten.  ZwischeD 
den  concentrischen  Schichten  des  hamsaoreii  Theiles  und  in  den  Lücken  des 
Phosphates  eine  schleimige  Masse  eingelagert. 

2.  Spontane  Zertrümmerang  nach  Gebrauch  von  Wíldungen. 
Graf  fí.,  70  Jahre,   leidet  seit  nngefahr  19  Jahren  an  Harnbeschwerden, 

wolche  mit  háufigerem  Harndrange  begannen,  sich  allm&lig  steigerten  ond 
naoh  einiger  Zeit  in  die  Erscbeinongen  des  Blasensteins  übergingen.  Han- 
verhaltung  nie ;  wohl  aber  oftere  Unterbreohung  des  Harnstrahles.  Der  Kr&nie 
sehr  kráftig.  Die  Harnnntersachang  ergab  sanron  Harn  mit  überschüssiger 
Harnsáure.    Kein  Eiweiss,  kein  Zacker. 

Die  üntersuohung  ergab  VergrSssening  der  Vorsteherdrüse,  eine  hyper- 
trophísche  Blase  and  einen  Stein  von  Taubeneigrdsse,  sehr  hart,  mit  laotem 
Klange,  so  dass  ein  Uratstein  angenommen  warde.  Es  wurde  die  Lithotñpsie 
vorgeschlagen. 

Der  Kranke  wollte  jedooh  Wildungen  ais  Vorcur  gebraucben. 

Von  dort  zurückgekehrt,  wurde  er  pl5tzlích  von  Hamverhaltung  befallen. 
Die  Untersuchung  ergab,  dass  im  hángenden  Theile  des  Quedes  ein  Stein  ein- 
geklemmt  war.  Derselbe  mit  der  Pitha' soben  Zange  ausgezogen,  erwies  sieb 
ais  ein  Bruchstück  eines  Uratsteines.  Es  wurden  mit  dem  Instrumente  in  der 
Blase  noch  zablreicbe  Bruohstücke  entdeckt,  welche  im  Verlaqfe  yon  mehrereD 
Monaten  spontan  abgingen;  bei  einer  naohtraglichen  Sondenuntersochung 
erwies  sich  die  Blase  leer.  Die  Fragmente  hatten  dieselbe  Form,  warenj  nur 
von  verschiedener  Grosse. 

3.  M.,  Gustav,  72  Jahre,  Fabriksarbeiter,  am  7.  Márz  1896  aufgenommen. 
Der  Vater  starb  an  Blasensteinen,  ein  Bruder  an  Tuberculose. 

Er  überstand  ais  Kind  die  Maseru.  Im  Winter  1890  bekam  er  angeblich 
nach  Erk&ltung  heftige  Blasenbesohwerden  mit  blutigem  Harne.  Im  Jahre  1892 
bemerkte  er  schleimiges  Sediment  im  Hame,  das  Harnlassen  aber  scbmerzlos. 
Vor  4Y2  Jahren  solí  eine  erbsengrosse  Kugel  und  nachher  Gries  mit  dem  Harne 
abgegangen  sein.  Seither  lásst  er  alie  Stunden  den  H&m;  der  Strahl  wird 
ofter  unterbrochen.  Vor  2  Honaten  wurde  ein  Stein  gefunden. 

Der  Kranke  kráñig,  gut  genáhrt.  Lnnge,Herz,Leber,Mil£  nichtsAbnormes. 

Die  Nieren  nicht  tastbar.  Die  Unterbanchgegend  nicht  vorgewólbt. 
Blasengegend  über  der  Schambeinfoge  resistenter,  nicht  drackempfindlich;  bei 
Erschütterungen  der  Blase  kein  Schmerz.  Bei  bimanuelier  Untersuchung  Fort- 
pílanzung  des  Druckes.  Hamrdhre  nicht  harter;  der  háutige  Theíl  kurz.  Die 
Vorsteherdriise  mássig  vergrossert. 

Harndrang  sehr  h&ufig  (V4~V2  Stunde).  Harn  1900  ccm,  sauer,  1019, 
Eíweiss  massig,  Sediment  wenig,  wenig  Eiter,  Haras&arekrystalle. 

Die  Untersuchung  constatirte  mehrere  Steine. 

Feuchtwarme  Ueberschláge  um  den  Leib.  Det.  sem.  Lini  mit  Syr.  diacodü 
innerlich  neben  Piperacin. 

Der  Kranke  konnte  sich  nicht  zur  Operation  entschlieitsen^ 
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Die  TemperatQT  war  bis  zum  21.  nonnal,  stieg  am  22.  Marz  aiif  38,6 
unter  Frost  und  Appetitlosigkeit.  Der  Harn  wurde  trübe,  enthielt  bedeotende 
Mengen  £iweisa;   im  Sedimente  fipithelialcylinder.  Uramische  Erscbeinnngen. 

Am  30.  entschloss  er  sioh  zur  Operation  und  wurde  ein  boher  Blasen- 
sohnitt  gemacht.    (Taf.  IX.  Fig.  2  zu  2  a,  2  b.) 

Der  Kranke  erbolt  sich  nicht  yon  der  Narkose  und  starb  am  31.  Marz  an 
Lnngen5dem. 

Die  beiden  Steine  wogen  zusammen  110  g,  beide  waren  Urate  mit  einem 
ganz  geríngen  Belage  von  Phospbaten,  so  dass  niobt  einmai  die  Farbe  der 
Hamsaure  verdeokt  wurde.  Beide  von  gleicher  Grdsse  and  abgeflacht,  52  cm 
lang,  3,9  cm  breit,  2,8  om  dick.  Im  dem  einen  Steine  (Fig.  2)  der  Kern  fast  kreis- 
rund,  yon  dichten  concentriscben  Schiobten  umgeben,  welohe  gegen  die  Pe- 
rípberíe  hin  etwas  lockerer  werden.  Dann  folgt  0,5  mm  dicke  Schicbt,  locker, 
tbeilweíse  weisslich,  wie  aus  Phosphaten  bestebend,  so  dass  der  Kern  mit  den 
zunachst  liegenden  Scbichten  frei  liegt  und  leicht  aasfíel.  Die  folgenden 
Schiobten  sind  wieder  sehr  dicbt.  Von  der  lockeren  Schicbt  gehen  (in  2)  yer- 
schiedene  Sprünge  radiar  gegen  die  Peripherie  3—8  mm  lang. 

Der  2.  Stein  ein  lockerer  Kern  wíe  im  ersten ;  an  der  (Fig.  2a)  den  abge- 
platteten  Flachen  entsprechenden  Hálfte  zeigt  er  eine  grosse  Verschiedenheit, 
wahrend  yon  den  lockeren  4,  fast  bis  an  die  Oberfláche  reichende  Sprünge  yor- 
handen  sind,  am  Kerne  am  breitesten,  sich  nach  aussen  zuspitzend,  ferner  yon  2 
radiaren  Sprüngon  ein  halbkreisíormiger  Sprang  abgeht,  der  ein  halbkugeliges 
Stück  der  peripheren  Schicbt  abgrenzt,  weiches  oben  noch  mit  dem  Kern  in  Ver- 
bindung  ist,  sehen  wir,  dass  in  der  2.Halfte  (Fig.  2b)  dieses  Steines  die  Sprünge 
fast  in  derselben  Weise  angeordnet  wie  in  der  anderen  Hálfte,  bis  an  die  Ober- 
fláche des  Steines  reichen,  mit  breiter,  unregelmássiger  Ausdehnung,  so  dass 
der  Stein  beím  Zerságen  in  3  lose  Stücke  zerfíel.  Die  Spalten  sind  mit  einer 
dünnen  Phosphatschicht  überzogen. 

4.  Stück  einer  spontanen  Zertrümmerung  ais  Kern  eines 
Phosphatsteines.    (Taf.  IX,  Fig.  4). 

ReinhartWenzel,  66  Jahr,  aufgenommen  am  8.  September  1895.  (Kranken- 
geschichte  irerloren  gegangen.) 

Hoher  Blasenschnitt.  Der  Stein  yon  unregelmássiger  Form  mit  zahlreichen 
Hookern  zeigt  die  eine  Fláche  fast  eben,  wahrend  zwei  andero  gegen  eine  Kante 
neigen,  so  dass  der  Durchschnitt  duroh  die  Kante  eine  dreieckige  Form  erhált 
und  das  Ganze  wie  eine  unregelmassige  Pyramide  aussieht.  Die  Basis  ist  in 
ihrem  grosstem  Durchmesser  5  cm  lang,  in  dem  daranf  senkrechten  3,5  cm; 
die  grosste  Hohe  betrágt  3  cm.  Nahe  der  Basis  befindet  sich  ein  Kern,  welcher 
sich  ais  die  Hálfte  eines  harnsauren  Steines  mit  deutlicher  concentrischer 
Schichtung  ergiebt.  Der  Kern  scheint  ausgefallen.  Der  Durchmesser  an  der 
Bruchfláche  betrágt  1,6  cm.  Die  Hohe  des  Bruchstückes  0,8  cm.  Die  übrige 
Masse  des  Steines  sind  Phosphate. 

Es  muss  jedonfalls  die  ándete  Hálfte  des  ursprünglichen  Steines  ausge- 
schiedeu  worden  sein. 

5.  Stammt  yon  einem  Kranken  (70  Jahre),  welcher  im  bewusstlosen  Zu- 
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stande  auf  die  Abtheilung  gebracfat,  nach  2  Tagen  starb,  so  dass  keine 
Anamnese  aaígenommen  werden  konnie.  Bei  der  LeíchenantersucfaaDg  eigab 
sich  neben  weit  gebenden  Zerstorungen  der  hoher  gelegenen  Harnorgane 
Atherom  der  Herzklappen,  eine  Anzahl  yod  Steinen  und  Fragmenten.  Aqs  de& 
Bruchstücken  (Fig.  3)  liessen  sich  3  Steine  zusammensetzen ;  2  bestanden  aos 
4  Stücken,  1  aus  drei,  darunter  finden  sich  zahlreiche  Bmchstücke,  doren  Foim 
deutlich  zeigt,  dass  sie  mehreren  Steinen  angehoren,  sich  aber  wegen  Veráné^ 
rang  ihrer  Flachen  nicht  weiter  zusammensetzen  liessen.  Die  grosseren 
zeigen  noch  deutlich  die  Bruchfláchen;  die  kleineren  und  kleinsten  theilweise 
auch  noch ;  die  Mehrzahl  aber  ist  bereits  so  abgeschliffen,  dass  sie  Haníkonieni 
ahnlich  sehen.  Es  müssen  daher  viole  Steine  vorhanden  gowesen  sein,  welche 
zu  verschiedenen  Zeiten  spontan  zeríielen.  Alie  sind  mit  einer  dünnen  Pbos- 
phatschicht  überzogen.  Die  Zahl  der  kleinen  Fragmente  betrágt  an  150.  Die 
Steine  bestehen  aus  Harnsáure.    (Taf.  IX,  Fig.  3). 
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(Instituí  der  chirurgischen  Pathologie  der  K.  Universitat 
in  Pavia  —  Director:  Prof.  G.  Mus  cate  lio.) 

Zur  Radicalbehandlung  der  Blasenektopie  ^\ 

Yon 

Professor  O.  Muscatello. 

(Mit  6  Figuren  im  Tcxt.) 


M.  H.!  Ich  stelle  einen  lOjáhrigen  Knaben  vor,  den  ich  wegen 
totaler  Blasen^ktopie  operirt  habe.  Die  Photographie  (Fig.  1)  zeigt  den 
Zustand  vor  der  Operation.  Gegenwártig  sieht  man  in  dar  Scham- 
gegend  die  von  der  extraflectirten  Blasenwand  gebildete  rothliche 
kugelformige  JAasse  nicht  mehr,  und  —  was  von  grosserer  Be- 
deutung  ist  —  statt  der  absoluten  Incontinenz,  die  ein  vor- 
herrschendes  Symptom  der  Ektopio  ist,  besteht  vollige  Haru- 
continenz.  Der  Knabe  kann  den  Harn  bei  Tage  etwa  4  und  bei 
Nacht  bis  zu  7  Stunden  halten  und  entleert  ihn  freiwillig  aus  dem 
After.  Die  Gesammtzahl  der  Harnentleerungen  innerhalb  24  Stunden 
ist  fast  der  physiologischen  gleich.  Der  aus  dem  After  entleerte 
Harn  ist  oft  mit  Eoth  vermischt,  manchmal  ist  er  fast  eben  so 
klar  wie  der  nórmale. 

Dieser  gute  lócale  Zustand  ist  von  einem  ausgezeichneten 
AUgemeinzustand  begleitet,  so  dass  man  sagen  kann,  der  Enabe 
ist  jetzt  von  der  angeborenen  schweren  Verunstaltung  radical 
geheilt,  da  das  schwerste  Symptom  der  Ektopie,  die  Hamcon- 
tinenz,  die  die  Fatienten  unsauber  und  für  das  gesellsohaftliche 
Leben  untauglich  macht,  beseitigt  worden  ist. 

Zu  diesem  ausgezeichneten  functionellen  Resultat  gelangte  ich 
durch  einen  Operationsact,  der,  so  viel  ich  feststellen  konnte,  nun 

^)  Der  medioinisch  -  chirurgischen  Gesellschaft  in  Pavia  am  28.  Juni  1904 
gemacbte  Mittheilung,  mit  Vorstellung  des  Operirten. 
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znm  ersten  Male  am  Menschen  ausgeführt  wurde.  —  Aaf 
diesen  mochte  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  lecken  íd  der  Ueberzeugnng, 
iass  das  von  mir  angewendete  Verfahren  das  rationellste  ist,  von 
welcbem  sich  die  besten  und  bestándígsten  functioncllen  Resultate 
erwarten  lassen. 

Die  von  mir  ausgeführte  Operation  ist  nar  «ine  Modification 
der  Maydl'scben  Uretero-trigono-sigmoideostotoie  und  besteht 
darin,  dass  das  Trigonum  vcsicac  luit  UreterenmfludQiigen 
in  die  voD  der  Kotbbahn  zum  Tbeile  ausgeschlossene 
Fars  peí  vi  na  des  Colon  sigmoideum  (Colon  pelTÍnam). 
implantirt  wird. 


Die  Krankbeitsgeschicbte  des  Faltes  ¡st  kurz  folgende: 
Im  Tergftngenen  J&hr  (1903)  wurde  der  Knabe  F^anoesca  Tusíiii  aus 
Piaosnia  in  die  damab  von  mir  geleitete  chirnrgische  Ktinik  anígenommen. 

Sein  Leiden  zwang  ihn  fern  von  den  Seinigen  zu  bleíben,  die,  um  sich  ihr  Brot 
zu  verdíenen,  in's  Ausland  gegangen  waren.  Diese  seine  socialen  Veiháltnisse 
veranlassten  mich,  eine  Radicalbehandlung  der  Ektopie  zu  versnoben,  wozn  ich 
durch  die  nórmale  Punctionsthátigheit  beider  Nieren,  die  sich  aua  der  Uator- 
suchnDg  des  mittelst  Harnleiterkatbeterísraas  aus  j«der  Niere  gesondert  anfgtt- 
fangenen  Uaros  ergeben  batt«,  ermutbigt  wurde'). 

<)  AusfQbrlich  lindct  sich  die  Krankbeitsgeschichte  in  Dr.  Lodigiani's 
loaug.-Diss.  ,Contríbuto  clinico  alio  studio  dell'  eatrofia  delia  vesics",  sowie  in- 
meinem  ^Resoconto  delia  CIídíob  uperativa  di  Pavia  da  febbraio  a  Inglio  1903* 
(Pavia  1904)  mitgetbeilt. 
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Am  11.  Juni  1903  oahm  ich  die  Uretero-trigono-sigmoideostomie  naoh  dem 
typischen  MaydPschen  Verfahren  vor.  Wegeo  scbwerer  DarmerscheínuDgen, 
die  am  zweiten  Tage  hínzutraten  (nachher  erfuhr  ich,  dass  der  Knabe  am  Abend 
vor  der  Operation,  der  Ueberwachung  sioh  entziehend,  überreiohlich  Brot  und 
Obst  gegessen  hatte),  ging  die  Naht  auf  einer  kleinen  Streoke  naoh  links  zu 
aaseinander;  infolgedessen  entstand  eine  Darmfístel,  die  jedoch,  dank  einer 
beharrlichen  passenden  Behandiung,  zu  heilen  begann,  ais  wegen  Scblusses 
der  Klínik  (aro  25.  Juli)  der  kleine  Patient  entlassen  werden  mnsste.  War  es 
nun  wegen  Wecbsels  der  Bebandlangsmetbode  oder  wegen  áusserer  Umstande, 
die  Fistel  blieb  bestehen;  ein  von  einem  Arzte  gemacbter  Versach  sie  zu 
schliessen,  bewirkte,  dass  sie  nur  nocb  weiter  wurde. 

Ais  im  laufenden  Jahre  der  Knabe  wiederkam  und  von  mir  in  die  klinische 
Abtbeilang  des  hiesigen  Instituís  auígenommen  wurde,  befand  er  sich  in  einem 
bejammemswerthen  Zustande.  .Aus  einer  weiten  FistelofTnung  in  der  Scham- 
gegend  wurden  Harn-  und  Kothstoffe  entleert,  und  bei  der  geringsten  An- 
strengung  oder  auch  sebón  nach  langem  Aufrecbtsteben  ñel  die  Darmwand  vor 
und  bildete,  sicb  nach  aussen  knickend,  eine  voluminose,  lángs  der  ganzen 
Medianlinie  verlaufende,  cylindriscbe  Gescbwulst,  deren  Aussenwand  von  der 
Scbleimbaut  gebildet  war.    Die  Uieterenoffnungen  liessen  sicb  nicbt  erkennen. 

Am  21.  April  versucbte  ich  die  Fistel  mittelst  Yemahung  der  vorher  an- 
gefriscbten  und  mobilisirten  Ránder  zu  schliessen,  jedoch  ohne  Erfolg,  denn 
am  vierten  Tage  offnete  sie  sich  wieder  und  bald  fand  sie  sich  in  dem  gleicben 
Zustande  wie  vorher. 

Da  dieser  Yersuch  misslang  und  wegen  der  socialen  Verbáltnisse  des 
Knaben  doch  versucht  werden  musste,  die  Radicalbeilung  der  schweren  Affec- 
tion  um  jedenPreis  zu  erlangen,  fübrte  ich  am  22.Mai04  folgende Operation  aus. 

Patient  wurde  durch  sehr  sorgfáltige  Reinigung  des  Darros  (mittelst  eines 
Abführmittels  und  wiederholter  reicblicher  Ausspülungen  mit  stcrilem  Wasser 
durch  den  Anus  und  die  Fistel)  und  24stündige  absolute  Diat  vorbereitet. 

Aethemarkose :  Mittelst  eiues  in  ungefahr  Y2  cm  Entfernung  von  den 
Fistelrandern  um  diese  herum  geführteñ  Kreisscbnittes,  den  ich  nach  oben  zu 
auf  der  Medianlinie  raketenformig  verlángerte,  isolirte  ich  den  Darm  ringsher- 
um,  die  Peritonealhohle  eroffnend,  die  ich  mitGazestücken  schützte,  und  schloss 
dann  provisorisch  den  Darm  mittelst  einer  Doyen'schen  Klemme,  die  ich,  etwa 
5  cm  vom  oberen  Fistelrande  entfemt,  an  seinem  ovalen  Abschnitt  anlegte. 
Ueber  die  anatomischen  Beziebungen  der  Tbeilo  mich  orientirend,  constatirte 
ich,  dass  der  rechte  Uréter  sammt  einem  grossen  Abschnitt  des  Trigonum  in 
Continuitát  mit  der  Darmwand  sich  fand^);  der  linke  Uréter  war  fast  ganz 
losgetrennt  und  baftete  der  Darmwand  nur  mittelst  einer  etwa  2  mm  breiten 
Gewobsbrücke  an.  Ich  isolirte  nun  behutsam  die  Ureteren  ungefahr  6  cm  weit, 
was  sehr  mühsam  war,  denn  da  sie  in  der  Narbe  mit  einbegriffen  waren,  musste 
ich  mit  aller  Yorsicht  zu  Werke  gehen,  um  eine  Verletzung  der  Blutgefósse  in 


^)  Die  Blasenscbleimbaut   setzte  sich   in  die  Darmschleimhaut  fort,   ohne 
dass  man  makroskopisch  die  Vereinigungslinie  hatte  erkennen  konnen. 

ArehiT  fttr  klin.  Chirnrgie.   Bd.  76.  Heft  4.  gg 
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ihrer  Wand  mit  nachfolgenden  ErnabraDgsveranderuDgen  der  Wand  selbst  za 
vermeiden. 

Hierauf  durchschnitt  ich  in  der  Náhn  des  oberen  Fistelrandes  qner  das 
Ooloo  sigmoideum  unddas  entspreohendeMesosigmoid,  wodurcb  diePars  pelvina 
des  Colon  sigmoideam  (Waldeyer's  Colon  pelTÍnum)  in  einen  oberen  (oralen) 
and  einen  unteren  (aboralen)  Abschnitt  getbeilt  wurde.  Da  der  linke  Uréter 
wegen  seiner  Beziehungen  mit  dem  aboralen  Abscbnitt  des  Colon  sigmoideum 
die  Verschliessang  dieses  letzteren  unmoglicb  m^chte,  trennte  ich  ihn  los,  in- 
dem  icb  die  ihn  mit  diesem  vereinigende  Brücke  darohscbnitt,  and  implantirt^ 
ihn  in  die  linke  Seitenwand  des  besagten  Darms,  in  welchen  icb,  2  cm  ron 
seinem  Schnittrande  entfernt,  eine  Lángsofifnung  gelegt  hatte.    Der  Hamleiter^ 


Figur  2. 


U..«-. 


h'O: 


/.  ..M.á 


c.  8.  Colon  sigmoideum.    p.  o.  Oraler  Abschnitt.    p.  ah.  Abdominaler  Abschnitt. 

u.d.  Rechter  Uréter  mit  dem  Trigonum,  in  das  Ende  des  ausgescbalteten  Ab- 

schnittes  implantirt.    u.  s.  Linker  Uréter,  scitwárts  implantirt. 


dessen  Oeffnang  vorher  durch  einen  3  mm  langen  Lángsschnitt  facherartig  er- 
weitert  wurde,  Hess  sich  leicbt  fíxíren,  denn  da  der  Darm  offen  war,  konnlen 
die  Schleimhaut-  und  die  Schleimhaut-Serosanaht  ohne  Mühe  angelegt  werden. 
Hierauf  verschloss  ich  die  DarmofTnung  ganz  mittelst  einer  gewohnlicbcn  fort- 
laufenden  2  Etagen-Naht.  Selbstverstandlich  fasste  diese  Naht  eine  Strecke 
weit  den  freien  Rand  des  alten  Trigonum  vesicae,  der,  wie  wir  saben,  zam 
grossen  Theile  schon  mit  der  Darmwand  in  Zusammenhang  stand.  Die  sohe- 
matisohe  Fig.  2  zeigt  im  Frontalschnitt  die  Beziehungen  der  beiden  Ureteren  mit 
dem  Darm  nach  vollzogener  Implan tation. 

Nun  schloss  ich  mittelst  Naht  das  obere  (órale)  Ende  des  Colon  sigmoi- 
deum und  stellte  zwíschen  den  beiden  Abschnítten  desselben  (dem  oralen  und 
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aboralen)  eine  laterale  Ánastomose  h6r(Apposition  Seite  zu  Seite).  Die  Gekrdse- 
wunde  verschloss  ich  mit  einigen  Náhten,  und  mit  einer  Serosanaht  fíxirte  ioh 
den  aboralen  Abscbnitt  des  Colon  sigmoideum  an  den  oralen. 

Duroh  diese  Operation  bleibt  der  Endtbeil  des  aboralen  Abschnitts  des 
Colon  sigmoideum  von  der  Kothbahn  ausgescblossen,  and  seine  Hoble  dient 
nur  zum  Durchgang  für  den  Harn. 

Die  Banchwunde  verscbloss  ich  zum  Theile,  die  Peritonealhdhle  mit  drei 
Gazestreifen  drainirend. 

Postoperativer  Verlauf  normal,  aseptisch  und  ohne  Fieber,  der  oíTen- 
gebliebene  Theil  der  Bauchwunde  wurde  rascb  durch  Granulationen  ausgefullt 
und  sohloss  sich  in  3  Wochen.  Die  Heilung  besteht  jetzt,  nachdem  ungeñlhr 
40  Tage  seit  der  Operation  verflossen  sind,  vollkommen  fort.  (S.  u.  Nachtrag). 

£s  seien  mir  nun  einige  Betrachtungen  gestattet,  die  roir  um 
so  Dothwendiger  scheinen,  ais  der  besondere  lócale  Zustand  des 
kleinen  Patienten  den  Operationsact  complicirter  machte,  weshalb 
die  Grundidee  der  Behandlangsmethode,  über  die  ich  hier  be- 
richtete,  vielleicht  nicht  ganz  klar  erscheinen  konnte. 

Da  ich  wiederholt  von  Radicalbehandlung  sprach,  nióchte 
ich  zunáchst  meine  diesbezügliche  Anschauung  auseinandersetzen. 
Es  ist  klar,  dass  eine  wirkliche  Radicalbehandlung  der  Blasen- 
ektopie, d.  h.  eine  Behandiung,  die  zur  anatomischen  und  functionellen 
Restitutio  ad  integrum  führte,  in  Reconstitution  der  Harn- 
blase  und  Harnrohre  und  in  Wiederherstellung  der  Fáhigkeit  des 
freiwilligen  Harnlassens  bestehen  müsste.  Nun  haben  aber  die  patho- 
logische  Anatomie  der  AflFection  einerseits,  und  andererseits  die  Re- 
snltate  der  zu  diesem  Behuíe  genaachten  Versuche  gezeigt,  dass 
eine  solche  Aufgabe  unsere  therapeutischen  Hülfsmittel  übersteigt. 
Da  es  also  nicht  in  unserer  Macht  steht,  den  norroalen  áhnliche 
anatomische  Verháltnisse  wiederherzustellen,  soUten  wir  uns  für 
befriedigt  halten,  wenn  wir  irenigstens  den  physiologischen  moglichst 
áhnliche  oder  gleichkommende  functionelle  Verháltnisse  her- 
stellen  kónnten.  Nur  in  dieser  prácisen  Einschránkung  ist,  meiner 
Meinung  nach,  die  Radicalbehandlung  der  Blasenektopie  aufzufassen; 
doch  balte  ich  es  íür  nothwendig,  diese  Benennung  beizubehalten, 
um  die  Resultate  dieser  Behandlungsart  zu  unterscheiden  von  denen 
anderer,  einfach  palliativer  Behandlungsnaethoden,  die  sich  darauf 
beschránken,  einige  Symptome  weniger  beschwerlich  zu  machen, 
die  scbwerste  Kundgebung,  ja  die  Grundbeschwerde  der  Ektopie, 
námlich  die  Hamincontinenz,  aber  mehr  oder  weniger  unverándert 
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fortbestehen  lassend.  Mir  scheint  nun,  dass  nur  jenc  Operations- 
methoden  den  Ñamen  ^Radicalbehandlung^  verdienen,  die  diese 
Beschwerde  zu  beseitigen  und  dem  Patienten  die  Fáhígkeit,  den 
Harn  zu  hálten  und  ihn  in  bestimmten,  mehr  oder  weniger  langen 
Zeitráumen  spontan  zu  lassen,  wieder  zu  verleihen  vermógen. 

Die  zur  Behandlung  der  Blasenektopie  ersonnenen  Operations- 
verfahren  sind  zahlreich  und  mannigfaltig.  Ich  werde  sie,  der 
Kürze  wegen,  nicht  alie  aufzáhlen,  um  so  mehr,  ais  sie  sich  nach 
meiner  Meinung  in  2  Kategorien  gruppiren  lassen: 

1.  Zur  ersten  Kategorie  kann  man  alie  jene  Operationen 
záhlen,  die  ganz  oder  theilweise  auf  Kosten  der  bestehenden 
Blasenwand  ein  Reservoir  für  den  Harn  zu  schaffen  suchen,  námlich: 

a)  Autoplastische  Methoden,  entweder  roit  Hautlappen 
(Verfahren  von  Roux,  Pancoast,  Hirschberg,  Braun,  Thiersch, 
Langen beck,  Wood,  Le  Fort  u.  A.)  oder  mit  Schleimhaut- 
lappen  (Ségond,  Rutkowsky). 

b)  Methoden  einer  directen  Vereinigung  der  Ránder  der 
Blasenwand,  entweder  einfache  (Verfahren  von  Gerdy,  Czerny, 
Rydigier)  oder  mit  Aneinanderbringen  der  SchambeinéLste  mittelst 
unblutiger  Manover  oder  blutiger  Operationen  (Verfahren  von 
Demme,  Passavant,  Trendelenburg,  Kocher  u.  A.). 

2.  Zur  zweiten  Kategorie  dagegen  konnen  alie  jene  Methoden 
gezáhlt  werden,  die  den  Harn  nach  der  Harnrohre  (Sonnenburg), 
der  Scheide  (Chavasse),  der  Haut  (Harrison)  oder  dem  Darme 
zu  leiten  suchen. 

Es  bedarf  wohl  nicht  vieler  VVorte,  um  darzuthun,  dass  die 
autoplastischen  Operationen,  die  directo  Vereinigung  der  Ránder 
der  Blasenwand  und  die  Derivation  des  Harns  nach  der  Harn- 
rohre, der  Scheide  oder  der  Haut  alies  palliative  Behandlungs- 
methoden  sind,  die  die  Incontinenz  bestehen  lassen  und  nur 
Besserung  einiger  Symptome  herbeiführen  und  gewohnlich  nur  das 
Aniegen  eines  Saromelapparates  für  den  Harn  erleichtern.  Aus 
neueren  umfassenden  casuistischen  Mittheilungen  geht  hervor,  dass 
manche  auf  diese  Weise,  besonders  nach  den  Verfahren  von 
Ségond  und  Sonnenburg  operirte  Patienten  ihren  Bescháftigungen 
nachgehen  konnen,  obgleich  sie  immer  an  die  unabwendbare  Noth* 
wendigkeit,  ein  Urinal  zu  tragen,  gebunden  sind. 
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Nar  die  Methode  der  Derivation  des  Harns  nach  dem  Darme, 
die  zur  ErreichuDg  des  Desiderátum  der  Continenz  den  M. 
sphincter  ani  verwerthet  und  dadurch  die  Patienten  von  jedem 
prothetisohen  Apparat  unabhángig  macht,  verdient  ais  Radical- 
behandlungsmethode  in  dem  oben  ausgedrückten  Sinne  angesehen 
zu  werden. 

Da  aus  den  bekannten  Gründen  —  Nichtvorhandensein  des 
Sphincter  ureteralis  und  Narbenstríctur  der  anastoraotischen  Uréter- 
Darmoffnung  mit  consecutiver  Harnstauung  und  aufsteigender  In- 
fection  der  Harnwege  —  die  Versuche  oiner  directen  Implantation 
der  beiden  isolirten  üreteren  in  den  Darm  zum  grossten  Theile 
misslungen  sind^),  bleibt  ais  einziges  Verfahren,  das  die  Probé  be- 
stand,  die  MaydTsche  Uretero-trigono-sigmoideostomie  (1892). 

Die  exacte  und  rationelle  Vorstellung,  auf  die  sich  diese 
Methode  gründet  und  ihr  practischer  Werth  wird  durch  die  be- 
deutende  Anzahl  von  Fallen,  in  denen  sie  bisher  ausgeführt  worden 
ist,  dargethan.  Katz  hat  vor  Kurzem  (1903)  76  Falle  zusammen- 
gestellt,  wovon  57  nach  der  ursprunglichen  Maydl'schen  Methode 
und  19  mit  geringen  Modificationen  derselben  operirt  wurden, 
námlich  1  Fall  mit  Anastomosis  uretero-trigono-colica,  die  ubrígen 
mit  einfacher  (9)  oder  doppelter  (9  Falle)  Anastomosis  uretero- 
trígono-rectalis. 

Doch  trotz  der  VervoUkommnung  der  Technik  und  der  Er- 
fahrung,  die  die  Chirurgen  in  der  Maydl'schen  Operation  erlangen, 
bleibt  die  Mortalitát  immer  noch  eine  hohe.  Nach  der  Statistik 
von  Katz  wáre  die  Mortalitát  ungefáhr  25  pCt.  Fast  die  gleiche 
Mortalitátsziffer  geben  Enderlen  und  Walbaum  an:  bei  68  von 
ihnen  zusammengestellten  Fallen  war  die  Mortalitát  22  pCt. 


1)  Die  Falle  von  latero-lateraler  Anastomose  von  Simón,  Holmer  und 
Rein,  die  einen  unglücklichen  oder  nicht  günstigen  Ausgang  hatten,  unberück- 
sichtigt  lasscnd,  sind  von  5  Fallen  von  wegen  Ectopie  ausgeführter  tcrmino- 
lateraler  Anastomose  (Smith,  Roux,  Duplay,  Fowler)  nur  2  am  Leben 
gcblieben. 

Uebrigens  haben  auch  die  wegen  anderer  Afiectionen  ausgeführten  Im- 
plantationen  keine  glücklicheren  Resáltate  gegeben:  auf  20  von  Katz  (1903) 
zusammengestellte  Falle  von  Implantation  beider  Üreteren  in  den  Darm  wegen 
maligner  Tumoren  oder  Tuberculose  der  Blase,  oder  wegen  Verwundung  beider 
üreteren,  kommen  14  Todesfállc  und  von  den  6  Operirten,  die  am  Leben  blieben, 
starben  4  (von  denen  man  noch  spáter  erfuhr)  nach  2 — 15  Monaten. 

Enderlen  und  Walbaum  tanden  auf  27  Falle  von  directer  Implantation 
der  Hamleiter  ins  Rectum  eine  Mortalitát  von  55pCt, 
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Bei  aufmerksamer  Prüfung  der  76  von  Katz  zasammen- 
gestellten  Falle  (von  typischer  oder  modificirter  Maydl'scher  Ope- 
ration)  ersieht  man,  dass  in  14  Fallen  der  Tod  in  den  ersten 
5  Tagen  erfolgte,  und  zwar  in  8  Fallen  in  directer  Folge  des 
Operationsactes  (in  1  durch  Cblorofonn,  in  1  durch  Hámorrhagie, 
in  6  durch  Peritonitis),  in  den  übrigen  6  durch  Pyelonephritis;  io 
7  Fallen  erfolgte  der  Tod  innerhalb  der  ersten  2  Wochen,  und 
zwar,  einen  einzigen  ausgenommen,  durch  Pyelonephritis.  Ausser- 
dem  sind  5  Falle  registrirt,  in  denen  der  Tod  spáter  (nach  2^2 
bis  3  Jahren),  aber  ebenfalls  durch  aufsteigende  Infection  der  Ham- 
wege  erfolgte^). 

Aus  diesen  Resultaten  gebt  deutlich  hervor,  dass,  die  wenigen 
durch  Gomplicationen  nach  der  Operation  bedingten  Todesfálle  ab- 
gerechnet,  die  meisten  Todesfálle  einer  Niereninfection  beizumessen 
sind.  Und  da  ferner  bei  einigen  der  am  Leben  gebliebenen  Ope- 
rirten  vorübergehende  Symptome  (Lendenschmerz,  Pieber)  auftraten, 
die  leichte  Anfálle  von  Nephritis  vermuthen  liessen,  .lásst  sich  be- 
greifen,  welchen  ernsten  Uebelstand  bei  dieser  Operation  die  Gerahr 
einer  spáteren  aufsteigenden  Infection  darbietet.  Diese  emste  und 
verháltnissmássig  nicht  seltene  Gefahr  lásst  einige  andere,  seltenere 
und  weniger  zu  fürchtende  Uebelstande,  wie  die  Dilatation  der 
AmpuUa  recti,  die  Rectitis  und  die  nicht  voUkommene  Hamcontinenz 
in  Folge  secundárer  Erschópfung  des  M.  sphincter  ani,  an  zweiter 
Stelle  setzen. 

Die  aufsteigende  Infection  der  Hamwege  ist  durch  den  be- 
stándigen  Contact  der  Faces  mit  der  üreterenraündung  bedingt; 
besteht  auch  ein  nur  geríngfügiges  Hindemiss  für  den  Abfluss  des 
Harns  (und  dazu  genügt  die  einfach  entzündliche  Schwellung  der 
Schleimhaut  der  Harnleitermündung  oder  eine  leichte  Knickung  des 
Harnleiters),  so  verbreitet  sich,  wie  bekannt,  die  Infection  rasch 
nach  oben.  Es  ist  bemerkt  worden,  dass  bei  der  Anastomosis 
u retero- trigono-rectalis  eine  aufsteigende  Infection  háuliger  vorkommt, 
ais  bei  der  Anastomosis  uretero-trigono-sigmoidea.  Tietze  misst 
dies    dem    grosseren  Druck    der  Kothmasse    im   Rectum    bei;    ich 


1)  Die  statistischen  Daten  von  Katz  stimmen  vielleicht  wegen  eines 
Rechen-  oder  Druckíehlers  nicht  vollkommen  mit  meinen  überein;  doch  das  ist 
von  secundárer  Bedeutung,  da  es  sich  nur  um  geringe  Differenzen  in  den  Zahlen 

handelt. 
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glaube  dagegen,  dass  dies  zum  grossten  Theile  yon  dem  constanten 
Vorhandensein  von  mit  Harn  vermischten  Faces  im  Rectum  abhángt, 
einer  Flüssigkeit,  die  sehr  reich  an  Mikroorganismen  und  zur  Her- 
vorrufang  ciner  schweren  Harninfection  sehr  geeignet  ist. 

Wie  leicht  begreif lich,  ist  man,  zur  Verhütung  dieser  schweren 
Gefahr,  schon  früh  auf  den  Gedanken  gekommen,  die  Ureteren- 
mündung  dem  bestándigen  directen  Contact  mit  den  Faces  za  ent- 
ziehen.  Bald  nach  Yeróffentlichung  der  Maydl'schen  Methode 
versuchte  Mauclaire  (1895)  experimenten  am  Hunde  die  Jmplan- 
tirung  der  Ureteren  in  das  vom  übrigen  Darme  isolirte  Rectum 
und  empfahl  beim  Menschen  folgende  von  ihm  nur  am  Leichnam 
erprobte  Operation.  Nachdem  man  das  Colon  sigmoideum  quer 
durchschnitten,  zieht  man  das  obere  Ende  nach  unten  bis  zu  einer 
Boutonniére,  die  man  ins  Períneum  vor  dem  Anus  geschnitten  hat 
und  fixirt  ihn  mit  einer  Ereisnaht  an  den  Rand  derselben,  auf 
diese  Weise  eine  neue  Aftereroffnung  herstellend ;  hierauf  implantirt 
man  die  Ureteren  in's  Rectum,  das,  am  oberen  Ende  (an  der 
Schnittlinie)  verschlossen,  ein  ausschliesslich  für  den  Harn  be- 
stimmtes  Reservoir  wird.  Diese  Operation  ist  am  Lcbenden  nie 
ausgeführt  worden,  da  sie  nicht  nur  complicirt  ist,  sondem  auch 
den  sehr  schweren  und  widerlichen  Uebelstand  der  Kothincontinenz 
mit  sich  bringen  würde,  weil  der  neue  After  des  Sphincters  er- 
mangelt. 

Einige  Jahre  spáter  (1898)  führte  Gersuny,  einer  áhnlichen 
Idee  folgend,  an  einer  31jáhrigen  Frau  folgende  Operation  aus. 
Laparotomie  und  Trennung  des  Rectum  vom  Colon  sigmoideum 
durch  einen  Querschnitt;  Verschliessung  des  oberen  (durchschnittenen) 
Endes  des  Rectum  und  Implantirung  der  Ureteren  mit  dem  Trigonum 
in  dassclbe.  Hierauf  Einschnitt  in's  prárectale  Perineum  und  (durch 
diesen  Schnitt)  Isolirung  der  vorderen  Rectalwand,  die  man  vom 
áussern  Sphincter  lostrennt  und  nach  oben  bis  zur  Excavatio  utero- 
rectalis  auszieht;  Eroffnung  des  Peritoneum  und  (nach  angemessener 
Mobilisirung  des  Mesosigmoid)  Herabziehen  des  durchschnittenen 
Endes  des  Colon  sigmoideum  bis  unmittelbar  vor  den  After,  durch 
den  Sphincter  hindurch,  und  Fixirung  desselben  an  die  Cutis.  Auf 
diese  Weise  wurde  das  Rectum  ein  ausschliessliches  Beháltniss  für 
den  Harn,  und  der  Sphincter  ani  musste  ais  Verschliessungsapparat 
sowohl    für    den    neuen  After    ais    für  das  Harnbeháltniss  dienen. 
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Gersuny's  Patientin  starb  am  5.  Tage  an  acuter  Pyelonephritís; 
doch  hatte  sie  schon  vor  der  Operation  Eiter  im  Harn  und  Fieber- 
anfálle  aufgewiesen. 

Seither  ist  die  Gersuny'sche  Operation  ara  Lebenden  nicht 
mehr  versucht  worden.  Auch  abgesehen  von  dem  besonderen 
Falle,  in  welchem  der  Tod  wegen  Verschlimmerung  der  schon  vor- 
handen  gewesenen  Pyelonephritís  (an  und  für  sich  eine  Gontra- 
indicatíon  zum  Eingrifi)  erfolgte,  ist  die  Operation  nicht  nur  an- 
greifend,  sondern  wegen  der  leicbt  stattfíndenden  localen  Infectíon 
in  Folge  der  ausgedehnten  Lospráparirung  nahe  dem  After,  auch 
gefáhrlich  und  im  Endresultat  wenig  sicher,  weil  die  Lospráparirung 
des  Sphincters  dessen  Innervation  derart  ládiren  kann,  dass  er 
nachher  nicht  mehr  sehr  wirksam  ist  (wie  Ewald  ganz  richtig  be- 
merkte). 

In  der  Absicht  ein  vom  Bectum  unabhángiges  Beháltniss  für 
den  Harn  zu  schafifen,  ohne  das  Rectum  (wie  bei  dem  Gersuny- 
schen  Verfahren)  auszuschalten,  aber  nichtsdestoweniger  den  After- 
schliesser  ais  Schliessungsmittel  zu  benutzen,  empfahl  und  versuchte 
Subbotine  im  Jahre  1900  ein  Verfahren,  das,  obgleich  sehr  sinn- 
reich,  bisher  nur  unglückliche  Resultate  gegeben  hat.  Ich  will  es 
kurz  beschreiben,  denn  der  Vorschlag  Subbotine's  scheint  bei 
den  Chirurgen  eine  günstige  Aufnahme  gefunden  zu  haben. 

Das  Verfahren  ist  folgendes^):  Medianer  hinterer  Dammschnitt. 
Isolirung  und  Exstirpation  des  Coccyx  und  totale  Durchschneidung 
der  hinteren  Rectalwand,  mit  Einschluss  des  Afters.  Nach  Tamponade 
des  Rectum  legt  man  einen  3  cm  langen  Medianschnitt  in  die 
vordere  Rectalwand,  gleich  oberhalb  des  Sphincters;  durch  diesen 
Schnitt  gelangt  man  durch  das  Peritoneum  hindurch  an  die  Blasen- 
wand,  die  man  ebenfalls  einschneidet,  und  die  Rander  der  beiden 
Einschnitte,  der  rectalen  und  vesicalen,  mit  einander  vereinigend, 
bildet  man  eine  weite  Fistel. 

üm  diese  Fistel  herum  führt  man  einen  n-formigen  Schnitt 
durch  die  ganze  vordere  Rectalwand  hindurch,  und  zwar  so,  dass 
seine  beiden  Enden  an  der  Cutis  des  Perineum  auslaufen,  wodurch 
ein  Lappen  entsteht,  der  in  der  Breite  Yg  von  dem  Umfange  des 
Rectum  misst.     Die    weit    losgetrennten    und    mobilisirten    Rander 

1)  Ich  berichte  nach  Katz,  da  ich  die  russische  Original abbandlung 
nicht  kenne. 
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dieses  Lappens  vereinigt  man  auf  der  Medianliníe  mjtteist  Naht  in 
ihrer  ganzeo  Lange,  so  einen  am  oberen  Ende  verschlossenen,  am 
Perineum  geoffuetea  Canal  bildend,  in  welcheo  die  Blasenfistel 
miindet.  Ueber  dtesem  Canal  vernáht  man  auf  der  Medianlinie  die 
Rander  des  Substanzverlustes  der  rorderen  Bectalwand  nnd  ver- 
schliesst  dann  mittelst  Naht  den  in  die  hintere  Rectalwand  und 
in's  Perineum  gelegten  Sehnitt. 

Das  Rectum  ist  nun  in  seiner  Lange  in  zvei  flintenartig  an- 
geordnete,  von  einander  unabfaángige  Rohreo  getheilt:  die  vordere, 
die  Ton  geríngerem  Ealiber  und  am  oberen  Ende  verschlossen  ist, 


Fipir  3. 


Der  ausgeschnitteoe  Cocoyx  ist  punktirt.  B  Rectum.  es  Colon  sigmoideum. 
^.t>.r.  Bloaen-HiMtdarmfistel.  s  Beháltoiss  fiir  den  Ham.  a  Aftcr.  u.r.  Bectal- 
ürethra  (zwischen  »  und  B  die  Scheidewand,  die  das  Rectum  theilt.  P  Auto- 
plastischer  LappeQ,  der  die  Blase  verschliesat  (die  Zeiehen  v  i3euten  die  Suturen  an), 

dient  ais  Reservoir  für  den  Harn;  die  hintere  weitere,  soU  fori- 
fahren  die  normalen  Functíonen  des  Rectum  zu  verrichten.  Harn 
und  Faces  waren  gánzlich  von  einander  getrennt,  wáhrend  der 
AfterschÜesser  ais  einziger  Contentivapparat  diente.  In  der  gleichen 
Sitzung,  oder  besser  in  zweiter  Zeit,  wird  die  Blase  vorn  mittelst 
eines  aus  der  Bauch-  und  Scrotalhaut  gebildeten  autoplastischen 
Lappens  geschlossen.  Fig.  3  giebt  das  Scheraa  des  Resaltáis  nach 
vollzogener  Operation. 

Aus  einer  auímerlcsamen,  unbefangenen  Prüfung  des  Subbo- 
tine'schen  Verfahrens  und  der  Resultate,    die    es    bisher    gegeben 
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hat,  scheint  mir,  dass  es  kem  grosses  Glück  haben  kann. 
auch  technisch  nicht  schwieríg,  ist  es  doch  immer  eine  complidrte 
Operation,  die  sich  gewohnlich  nicht  in  einer  einzigen  Sitzang  voll- 
ziehen  lásst;  aosserdem  müssen,  solí  die  Operation  gelingen,  die 
zahlreichen  Suturen  alie  gut  balten;  sonst  kann  Infection  des 
Peritoneum  (durch  Nachlassen  der  Blasen-Mastdarmnaht)  oder  des 
pelvischen  Bindegewebes  stattfinden  oder  kann  zum  Allermindesten, 
durch  Zerstorung  der  Scheidewand  im  Rectum,  der  Zweck  der 
Operation  vereitelt  werden.  Ausserdem  kommt  es  (durch  die  Er- 
offnung  des  Peritoneum  bei  Bildung  der  Blasen-Mastdarmfistel)  sebí 
háufig  zu  einer  Infection  des  Peritoneum,  weshalb  denn  auch 
Subbotine  letzthin  zur  Perforation  der  Mastdarm- und  Blasenwand 
eine  Metallschraube  angewendet  hat;  dies  ist  jedoch,  weil  blindlings 
ausgeführt,  ein  gefáhrliches  Manóver  und  deshalb  entschieden  zq 
verwerfen. 

Dass  die  eben  aufgezáhlten  schweren  Uebelstánde  wirklich  be- 
stehen,  wird  durch  die  Casuistík  dargethan.  Den  2  von  Subbotine 
(1900—1901)  veroffentlichten  Fallen  hat  Katz  (Juli  1903)  7  weitere, 
nicht  veroffentlichte  hinzugefügt,  von  denen  6  ebenfalls  Subbotine 
und  1  Desjardins  angehoren.  AUerdings  sind  von  den  8  Fallen 
Subbotine's  4  zur  Heilung  gelangt;  aber  in  diesen  handelte  es 
sich,  me  Eatz  angiebt,  nicht  um  totale  Elktopie,  sendera  m 
totale  Epispadia  pubopeniana  superior  niit  partieller  Blasenspalte 
und  Diastase  der  Schambeináste.  Von  den  anderen  4  Fallen,  in 
denen  es  sich  um  echte  totale  Blasenektopie  handelte,  gingen  3 
wegen  acuter  Peritonealsepsis  in  Tod  aus  und  der  vierte  hefand 
sich  zur  Zeit  der  Mittheilung  noch  in  Behandlung  (siehe  weiter 
unten).  Diese  Resultate  bezüglich  des  üeberlebens ,  die  schon  an 
und  für  sich  wenig  befriedigend  sind ,  geben  noch  mehr  der  Eni- 
muthigung  Raum,  wenn  man  aus  den  Angaben  über  den  post- 
operativen  Verlauf  erfáhrt,  um  welchen  Preis  sie  erzielt  wurden. 
Denn  bei  den  5  Operirten  Subbotine's,  die  am  Leben  blieben, 
liessen  im  Ganzen  die  Náhte  4  mal  nach,  und  zur  Herstellung  der 
rectalen  ürethra  musste  die  Operation  bis  zu  3  mal  wiederholi 
werden;  ja,  in  dem  einzigen  am  Leben  gebliebenen  Falle  von  echter 
Ektopie  (der  damals  aber  noch  in  Behandlung  war)  liessen  die  Káhíe 
am  unieren  Theile  nach,  so  dass  die  gepriesene  rectale  ürethra 
illusorisch  wurde;  hier  musste  der  unvoUkommene  Canal  in  seinem 
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oberen,  mit  der  Blasen-Mastdarrofistel  in  Contact  stehenden  Winkel 
sogar  einen  geeigneten  Ort  zur  Eothanháufung  darstellen  Yon  dem 
Falle  Desjardin's  ist  es.besser,  nicht  zu  sprechen;  die  Operation 
blieb  unvoUendet  (die  Blase  wurde  vorn  nicht  verschiossen)  und  die 
für  die  rectale  Scheidewand  angelegteu  Náhte  hielten  nicht,  so  dass 
sich  der  Harn  zum  Theil  ins  Rectum  und  zum  Theil  nach  aussen 
in  die  Schanogegend  ergoss:  ein  schwererer  Zustand  ais  vorher. 

So  gering  an  Zabl  die  operirten  Falle  sind,  genügen  doch, 
meines  Erachtens,  die  Resultate,  um  gegen  das  Subbotine'sche 
Verfahren  Vorsicht  anzurathen,  das  bisher  keine  der  Erwartung 
entsprechende  Resultate  gegeben  hat  und  wohl  auch  für  die  Folge 
keine  geben  konnen  wird.  Katz,  der  dieses  Verfahren  in  Frank- 
reich  verbreiten  woUte,  meint,  „que  le  procede  de  Mr.  Subbotine 
mérite  d'étre  essayé  sur  une  plus  grande  échelle",  und  ich  wáre 
voUkommen  mit  ihm  einverstanden ,  wenn  der  Versuch  nicht 
nothwendigerweise  am  menschlichen  Wesen  gemacht 
werden  müsste! 

Gleichfalls  in  der  Absicht,  die  Ausmündung  der  üreteren  in 
den  Darm  dem  bestándigen  Contact  mit  den  Faces  zu  entziehen, 
íührte  Borelius  im  vergangenen  Jahre  (1903),  nach  einem  von 
Berglund  gemachten  Vorschlag,  eine  Modification  der  Maydl- 
schen  Methode  aus,  durch  welche,  ,,mittelst  einer  Anastomose  an 
der  Wurzel  der  Flexura  sigmoidea  zwischen  der  ab-  und  zuführen- 
den  Schlinge,  die  Faces  vom  Colon  descendens  direct  in  den  Mast- 
darm  geleitet  werden,  um  sie  nicht  an  dem  in  die  Flexura  sigmoidea 
implantirten  Blasengrunde  unmittelbar  vorbeipassiren  zu  lassen" 
(Fig.  4).  Die  Operation  ist  folgende:  1.  Ablosung  der  Blase  und 
ümbildung  des  Blasengrundes  zu  einer  elliptischen  Partie,  die  die 
Mündung  der  üreteren  enthált;  2.  ErofiFnung  der  Bauchhohle,  soweit 
ais  nothwendig  ist,  um  das  Colon  sigmoideum  hervorzuziehen; 
3.  Anlagang  einer  lateralen  Anastomose  zwischen  der  ab-  und  zu- 
führenden  Schlinge  des  Colon  sigmoideum,  moglichst  nahe  an  der 
Wurzel;  4.  Lángsschnitt  in  die  Kuppel  des  Colon  sigmoideum  und 
Implan tation  des  Blasengrundes  mit  den  üreteren  dortselbst; 
5.  Bauchnaht. 

Die  Borelius'sche  Operation  ist  rationell,  und  in  dem  vom 
Verfasser  veroffentlichten  Falle  war  sie  von  Erfolg.  Aber  sie  lásst 
sich    nicht    in    alien   Fallen    anwenden   (in  einem  Falle  Borelius' 
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konnte  síe  sicht  ausgeführt  werden,  weil  das  Colon  sigmoideum  im 
Ganzeti  ziemlich  klein  und  an  seiner  Basís  breit  war)  und  ausser- 
dem  scheint  sie  nicht  absolut  verbürgen  za  kónnen,  dass  die  Faces, 


besonders  wenn  flüssig,  nicht  zuweilen  ins  Colon  sigmoideum  ein- 
dringen  und,  in  Contact  niit  der  Ausmiindung  der  üreteren,  sich 
stauen. 
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Die  Operationsverfahren  von  Gersuny  und  Borelius  raussten 
jedoch  nothwendigerweise  den  Gedanken  einer  anderen  Operations- 
methode  entstehen  lassen,  die  die  Vorzüge  beider  vereinigte  und 
ihre  üebelstánde,  wenigstens  zura  grossen  Theil,  verwischte.  In  der 
That  machte  kurze  Zeit  nach  VerofiFentlichung  der  Borelius'schen 
Modification  P.  A.  Miiller  den  rein  theoretiscben  Vorschlag,  statt 
der  einfachen  Borelius 'schen  Enteroanastomose,  die  partielle  Darm- 
ausschaltung  vorzunehnien  und  dann  den  ausgeschalteten  Darmtheil 
an  der  vorderen  Bauchwand  zu  fixiren  (Fig.  5). 

Dieser,  wie  ich  sagte,  rein  theoretischc  Vorschlag  ist  von 
Mñller  nicht  am  Lebenden  und,  soweit  aus  seinem  Artikel  hervor- 
geht,  auch  nicht  am  Leichnam  versucht  worden.  Wie  Borelius 
ganz  richtig  bemerkt,  musste  dieser  Gedanke  Jedem  kommen,  der 
die  modeme  Operationstechnik  am  Darm  kennt. 

Dera  gleichen  Gedanken  wie  Müller  folgend,  führte  ich  ana 
22.  Mai  1904  diese  Operation  zum  ersten  Male  am  Lebenden  aus, 
was  mir  gestattet,  jetzt  einige  diesbezügliche  Erwágungen  anzu- 
stellen. 

Ich  habe  mich  überzeugt,dassdieüretero-trigono-sigmoideostomie 
mit  partieller  Ausschaltung  des  Colon  sigmoideum  bedeutende  Vor- 
züge den  Verfahren  von  Gersuny  und  Borelius  gegenüber  hat. 
Vor  Gersuny's  Verfahren  hat  sie  den  Vorzug,  dass  sie  sich  leichter 
ausführen  lásst,  die  perinealen  und  perirectalen  Gewebe  von  der 
Lásion  verschont  und,  wáhrend  sie  einerseits  die  Gefahr  einer  In- 
fection  vermindert,  andererseits  den  Sphincterapparat  des  Afters 
nicht  im  geringsten  verándert.  Vor  Borelius'  Verfahren  hat  sie 
den  Vorzug,  dass  sie  das  Eindringen  von  Paces  in  den  Abschnitt 
des  Colon  sigmoideum,  in  den  das  Trigonum  vesicae  implantirt  ist, 
weniger  leicht  zu  Stande  kommen  lásst.  üebrigens  ist  Jedem,  der 
sich  mit  Darmchirurgie  befasst,  bekannt,  dass  die  Enteroanastomose, 
welches  auch  der  Krankheitsprocess  sein  mag,  dessentwegen  sie  aus- 
geführt  wird,  nie  mit  Sicherheit  gewáhrleisten  kann,  dass  die  Schlinge 
wirklich  von  der  Kothbahn  ausgeschlossen  bleibt.  Ein  Ausdrnok 
der  einstimmigen  Meinung  der  Chirurgen  über  diesen  Punkt  ist  der 
von  Hartmann  auf  dem  franzosischen  Chirurgen-Congress  von  1903 
erstattete  Bericht,  der  zu  dem  Schlusse  kommt,  dass,  wenn  auch 
in  manchen  Fallen  und  in  den  Hánden  einiger  Chirurgen  die 
Enteroanastomose  zur  Ausschaltung  eines  Darmabschnittes  wirklich 
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genügte,  die  bis  jetzt  erhaltenen  Resultate  doch  sehr  inconstant 
sind.  Wenn  anch  bei  partieller  (einseitiger)  Darmausschaltong  eine 
EothstauuQg  stattfínden  kann,  so  scheint  mir  doch,  dass  diese 
Complication  bei  unserer  Operation  nicht  so  leicht  eintreten  wiri, 
theils  wegen  der  fast  verticalen  Lage  des  ausgeschalteten  Darm- 
abschnittes  (der  mit  dem  verschlossenen  Ende  nach  oben  geríchtet 
ist),  theils  ¥regen  der  bestándigen  mechanischen  Reinignng  dorch 
dea  aus  den  Ureteren  fliessenden  Harn,  denD  die  Ureteren  müssen, 
wie  bei  Beschreibung  der  Technik  gesagt  werden  wird,  oben, 
roóglichst  nahe  dem  blinden  Ende  des  ausgeschalteten  Darmab- 
schnittes,  implantirt  werden.  Darum  halte  icb  die  von  Borelius 
(in  seinen  Benaerkungen  za  dem  Müller'schen  Artikel)  ausge- 
sprochene  Befürchtung,  dass  es  in  dem  ausgeschalteten  Abschnitt 
leichter  zu  einer  verhángnissvoUen  Eothstauung  konomen  konnte 
ais  in  der  durch  eine  Enteroanastoroose  wie  bei  seiner  Methode 
isolirten  Schlinge,  für  übertrieben. 

Bevor  ich  schliesse,  will  ich  noch  die  Technik  dieser  Ope- 
ration beschreiben. 

Mehr  ais  bei  den  anderen  Eingriffen  am  terminalen  Darmab- 
schnitt  ist  eine  passende  Vorbereitung  des  Patienten  unerlásslich 
bei  diesem,  zu  dessen  Gelingen  es  nothwendig  ist,  dass  die  viel- 
fáltigen  N&hte  alie  halten  und  dass  Implantation  und  Anastomose 
per  prímam  heilen.  Statt  wiederholter  Laxantien,  die  den  Patienten 
schwáchen,  thut  man  besser,  am  vorletzten  Abend  vor  der  Ope- 
ration ein  einziges  sicher  wirkendes,  nicht  reizendes  Purgirmittel 
(Ricinusol)  zu  verabreichen ;  am  Vorabend  wendet  man  Eingiessungen 
von  sterilem  Wasser  an  und  beginnt  Opium  in  wiederholten  kleinen 
Dosen  zu  verabreichen^).  Am  Morgen  des  Operationstages  giebt 
man  ein  letztes  Elystier  und  sorgt  dann  durch  geeignete  Manover 
dafür,    dass  alies    entleert  wird.     24  Stunden    lang  absolute  Diát. 

Die  Operation  wird  bei  tiefer  Aethernarkose  vorgenommen. 
Mássige  Erhohung  des  Beckens.  Man  führt  in  die  Ureteren  zwei 
lange  Harnleiterkatheter  ein,  deren  freie  Enden  man  auf  beiden 
Seiten  so  herabhángen  lásst,  dass  der  Harn  vom  Operationsfelde 
bestandig  abfliessen  kann. 


^)  Gewohnlich  bandelt  es  sich  um  Erwachsene  oder  um  KnabeD,   die  das 
10.  Lebensjakr  schon  überschritten  babeo. 
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1.  Tempo.  Durch  einen  etwas  nach  aussen  von  der  Haut- 
Schleimhautlinie  am  Aande  der  ektopirten  Blase  geführteD  krumm- 
linigen  Scbnitt,  der  so  tief  gehen  muss,  dass  anch  das  Perítoneum 
darchschnitten  wird,  trennt  man  die  Blasenwand  an  ihren  oberen 
zwei  Drítteln  von  der  Bauchwand.  Die  DarmschlingeD  mit  eínem 
Leinwandlappen  schützend,  bestimmt  man  mit  dem  in  den  Bauch 
eingeführten  Zeige-  and  Mittelfinger  der  linken  Hand  gut  die  Lage 
der  Ureteren,  and  die  Blasenwand  stützend,  setzt  man  den  kramm- 
linigen  Schnitt  nach  unten,  über  das  Collicum  seminale  hinweg, 
fort  und  isolirt  so  die  Blase  auch  an  ihrem  anteren  Dríttel.  Den 
beharriichen  Blutaustritt  beschwichtigt  man  darch  einige  Klemmen 
und  darch  Compression. 

Man  isolirt  sorgfáltigst  die  Ureteren  eine  Strecke  von  5 — 7  cm 
weit;  hierauf  trennt  man  bis  zu  1  cm  oder  etwas  mehr  um  die 
Mñndung  der  Ureteren  herum  die  Muskel-  und  Schleimhautwand 
der  Blase  vom  Perítoneum  los  (das  ais  Lappen  gelassen  wird)  und 
trágt  sie  in  dieser  Hohe  ab;  die  Ureteren  sammt  dem  Trigonum 
vesicae  werden  mit  Gaze  geschützt. 

2.  Tempo.  Man  verlángert  den  Bauchschnitt  auf  der  Median- 
linie  nach  oben,  zieht  das  Colon  sigmoideum,  nachdem  man  sich 
über  seine  Ausdehnung  und  die  Lánge  seines  Gekrdses  gut  orientirt 
hat,  aus  der  Wunde  heraus  und  durchschneidet  es  quer  zwischen 
zwei  Doyen'schen  Klemmen,  den  Schnitt  ins  Gekrose  verlángernd. 
Mittelst  einer  gewohnlichen  fortlaufenden  2-Etagennaht  verschliesst 
man  die  beiden  Enden  des  durchschnittenen  Darms,  und  das  obere 
(órale)  Darmende  so  weit  wie  moglich  nach  unten  schiebend,  fixirt 
man  es  mittelst  lateraler  Anastomose  (Apposition  Seite  zu  Seite) 
an  den  niedrígsten  Theil  des  unteren  (aboralen)  Endes;  auf  diese 
Weise  bleibt  ein  Theil  des  aboralen  Abschnittes  des  Colon  sigmoi- 
deum ausgeschaltet.  Die  Ránder  der  Gekrosewunde  werden  über- 
einander  umgeschlagen    und   mittelst    einiger  Náhte  fixirt  (Fig.  6). 

3.  Tempo.  In  den  ausgeschalteten  Darmabschnitt  legt  man, 
an  einer  Taenia,  einen  Lángsschnitt,  fixirt  zuerst  mittelst  einer 
fortlaufenden  2-£tagennaht  den  unteren  Theil  des  Trígonum  an  den 
unteren  Winkel  der  Darmwunde  und  dann,  nachdem  man  die  Harn- 
leiterkatheter  herausgezogen  und  das  Trigonum  mit  der  Schleim- 
hautfláche  gegen  das  Darmlumen  gekehrt  hat,  den  oberen  Theil 
des  Trigonum   an  den    oberen  Wundwinkel;    über  die  Suturen  nun 


1074  Dr.  G.  Huacatello, 

den  Perítoneallappen  schlagend,  der  ron  der  Blasenwand  losgetreoni 
vorden  ¡st,  íixirt  man  ihn  mit  einigen  Náhten.  Das  Trígonum  wai 
so  hocb  oben  wie  moglich  in  den  ausgeschalteten  Darm  implutin: 
der  Einschnitt  in  diesen  muss  etwa  2  cm  vom  zugenahten  Ende 
entfemt  gemacht  werdeu.  Nach  vollzogener  Implantation  thnt  mi¡¡ 
gut,  um  eine  Knickung  des  ausgeschalteten  Darmabschnítles  ib 
verhindern,  das  blinde  Ende  desselben  mit  ein  oder  zwei  Serost 
náhten  an  den  oberen  Abschnitt  des  Colon  sigraoideum  zn  fiíiren. 


Fifur  6. 


R  Bectum.  c»  Colon  sigmoideum  mit  der  lateralen  Anastomose.  u  llretóreí 
niit  ñem  TrigoDum  íu  den  ausgeschalteten  Darm  implantirt  (zar  grossereo  Denl' 
lichkcit  des  Scbemas  ¡st  der  ausgcschaltct«  Darm  abschnitt  etwas  CQtfemt  tom 
oberen  Abschnitt  (es)  gezoichnet  worden,  wahrend  er  mittelst  einiger  Hnabl- 
serosanabt«  an  diesen  Gxirt  seia  soll). 


4.  Tempo.  Man  legt  nun  mit  2  oder  3  Gazestreifen  eineo 
Capillardrain  an,  wobei  man  die  Gazestreifen  den  Darm  enüang 
bis  zur  Excavatio  führt,  und  schliesst  dann  die  Bauchwunde  ¡si 
ihrer  oberen  Halfte,  die  untere  o&en  lassend. 

Ins  Rectum  bringt  man  einen  dicken  Gummtschlauch,  den  man, 
wenn  er  ertragen  wird,    3  oder  i  Tage    an  Ort    nnd  Stclle  lásst 

Nun  noch  eine  kurze  Erklarung  betreffs  einiger  EinzelheíteD 
der  Tcchnik.  Miiller  schlug  vor,  den  ausgeschalteten  Dannab- 
schnitt  an  die  vordere  Bauchwand  zu  ñxiren ;  dies  scheint  mir  nicht 
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sehr  zweckmássig,  denn  der  Darm  wird  dann  gezwungen  alien  Be- 
wegungen  der  Baucbwand  zu  folgen  und  es  kann  leichter  eine 
Knickung  der  Ureteren  stattfínden.  Meines  Erachtens  thut  man 
besser  den  ausgeschalteten  Abschnitt  mit  einígen  oberfláchlichen 
Náhten  an  den  oberen  Abscbnitt  des  Colon  sigmoideum  zu  fixiren, 
wie  ich  es  in  meinem  Falle  ausführte.  Der  Darm  bleibt  dann  frei, 
sein  blindes  Ende  bleibt  nach  oben  gerichtet  (denn  das  verkürzte 
und  nach  unten  gezogene  Colon  sigmoideum  hat  seine  physiologische 
Krümmung  verloren  und  verláuft  fast  vertical)  und  die  Ureteren  sind 
Knickungen  weniger  ausgesetzt. 

Ich  empfehle  die  Bauchwunde  nur  zum  Theil  zu  schliessen 
und  den  Capillardrain  4  oder  5  Tage  an  Ort  und  Stelle  zu  lassen; 
die  kleine  OeíTnung  kann  man  secundar  verschliessen  oder  durch 
Granulationen  sich  ausfüllen  lassen,  was  rasch  geschieht. 

Wenn,  wie  ich  oben  sagte,  eine  Behandlungsmethode  der 
Blasenektopie,  der  es  gelánge,  eine  neue  der  Continenz  fáhige  Blase 
mit  einem  eigenen  Aussonderungscanal  herzustellen,  ais  ein  vor- 
láufig  practisch  unerreichbares  Ideal  anzusehen  ist,  so  scheint  mir, 
dass  das  eben  beschriebene  Verfahren  der  üretero-trigono-sigmoid- 
ostomie  mit  partieller  Darmausschaltung  jene  Operation  darstelle, 
die,  mit  der  geringsten  Gefahr  für  den  Patienten,  die  der  idealen 
Heilung  am  meisten  sich  náhernden^  fiesultate  zu  geben  vermag. 

Einige  lassen  es  sich  angelegen  sein,  ein  neues,  nur  für  den 
Ham  bestimmtes  Behaltniss  zu  schaffen.  Von  diesem  Gedanken 
habe  ich  mich  bei  Ausführung  der  Operation  nicht  leiten  lassen; 
die  Herstellnng  eines  ausschliesslichen  Beháltnisses  für  den  Harn 
ist  meiner  Meinung  nach  illusorisch.  Nach  welchem  Verfahren  die 
Anastomose  der  Ureteren  mit  dem  letzten  Darmabschnitt  auch  her- 
gestellt  sein  mag,  der  aus  den  Ureteren  fliessende  Harn  sammelt 
sich  nicht  an  deren  Mündung  an,  sondern  ñiesst  hinab  und  sammelt 
sich  in  der  Portio  ampullaris  recti;  weshalb  die  Darmausschaltung 
im  vorliegenden  Falle  keinen  anderen  Zweck  hat  ais  den, 
die  Mündung  der  Ureteren  vor  dem  Contact  mit  den 
Faces  besser  zu  bewahren,  ais  es  andere  áhnliche  Operationen 
thun:  dies  ist  der  Hauptvorzug  des  Verfahrens  der  typischen 
Maydl'schen  Methode  gegenüber. 

Leider    lásst    sich    die    in  Rede    stehende  Operation    nicht  in 

ArehiT  fUr  klin.  Chirurgie.   Bd.  76.   Heít  4.  g^ 
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alien  Fallen  von  Ektopie  ausführen.  Es  ist  nothwendig,  dass  m 
derselben  die  gleichen  günstigen  Verháltnisse  wie  zam  Maydrschen 
Operationsverfahren  bestehen,  dass  námlich  beide  Nieren  gesaod 
seien,  dass  der  Afterschliesser  unversehrt  und  der  Patient  nicht 
von  zu  zartem  Alter  sei.  Maydl  widerráth,  besonders  wegen  der 
Oefahr  einer  Blutung,  jüngere  ais  lOjáhrige  Kinder  za  operiren, 
und  wenn  auch  einige  Falle  von  Operation  an  Kindern  mit  glück- 
lichem  Ausgang  veroffentlicht  worden  sind  (Ewald),  sollte  man 
sich  doch  an  den  Kegel  bailen,  namentlich  bei  unserem  Operations- 
verfahren, das  angreifender  ist  ais  die  typische  MaydTscbe  Methode. 

Nach  Eatz  sollte  wegen  der  Eventualitat  zukünftiger  Schwaoger- 
schaften  keine  der  Methoden  der  Harnableitung  in  den  Darm  an 
Frauen  ausgeführt  werden. 

Diese  Contraindication  kann  keinen  allgemeinen  Werth  haben; 
wenn  auch  einige  Falle  von  Schwangerschaft  und  Niederkunft  citirt 
worden  sind  (Klein)  (jedoch  mit  consecutivem  Ut erusvorfall!),  be- 
stehen  doch  sehr  oft  Bildungsfehler  der  inneren  Genitalien,  wie  iñ 
einem  der  von  Lodigiani   aus  unserer  Klinik  mitgetheilten  FáQe. 

Jedenfalls  halte  ich  im  Allgemeinen  die  Operation  fur  angezeigt, 
selbst  mit  gleichzeitiger  Ausführung  der  Tubendurchschneidung; 
denn  mir  scheint  es  mehr  gerechtfertigt,  das  Geschlecht  aufzuheben, 
ais  die  Vortheile,  die  die  Harnableitung  in  den  Darm  bringt,  anf 
dem  Altar  einer  sehr  zweifelhaften  und  verunstaltenden  Mutter- 
schaft  zu  opfern. 

In  alien  Fallen,  in  denen  wegen  Bestehens  von  Oontraindi- 
cationen  diese  Radicaloperation  nicht  ausführbar  ist,  kann  man  eine 
Palliativbehandlung  anwenden,  zu  welcher  die  Verfahren  von 
Ségond  und  Sonnenburg  sich  am  meisten  empfehlen. 


Nachtrag. 

Eine  Woche  nach  dessen  Vorstellung  an  der  med.  chir.  Ge- 
sellschaft  wurde  der  kleine  Operirte  in  sehr  befriedigendem  localen 
und  allgemeinen  Zustande  aus  der  Klinik  entlassen. 

Am  23.  August  (3  Monate  nach  der  Operation)  schrieb  mir 
Dr.  Dragoni  aus  Piacenza,  dass  der  Knabe  voUkommen  geheilt 
vor  einigen  Tagen  nach  Frankreich  zu  den  Seinigen  abreiste. 
Weitere  Nachrichten  bestátigen  den  dauernden  Heilungszustaud. 
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69 


XXVIII. 

(Instituí  der  chirurgischen  Pathologie  der  K.  ünivereitit 
Pavía  —  Director:  Professor  G.  Muscatello.) 

HeraitUgiselie  BeobtelitugeM. 

I. 

üeber  die  Harnieiterhernie. 

Elinischer  Beitrag 

von 

Dr.  A.  Carli, 

AsaUtenten. 


Nach  der  Zahl  der  bisher  verofiFentlichten  Arbeiten  zu  urtheilen, 
müsste  man  die  Harnleiterhemie  für  eine  pathologisch-anatomische 
Seltenheit  halten;  und  doch  ist  der  Harnleiter  ein  Organ,  derdorcii 
seine  Form  und  topographische  Lagerung,  namentlich  in  seíneni 
Verlaufe  durch  das  Becken,  zum  Vorfall  in  Hemien  besonders  & 
ponirt  sein  dürfte. 

Denn  wie  die  Anatonaen  (Waldeyer,  Poirier,  Merkelu.Al 
bemerken,  ist  der  Harnleiter  in  seinen)  ganzen  langen  Verlaafe 
(der  rechte  hat  eine  durchschnittliche  Lánge  von  27  era,  der  Me 
eine  solche  von  29  cm)  nur  an  zwei  Stellen  verháltnissmássig  stark 
befestigt,  námiich  an  seinem  renalen  und  seinem  vesicalen  Ende; 
wáhrend  er  aaf  der  ganzen  Zwischenstrecke  in  den  oberfláchÜchen 
Sohichten  des  lockeren  subperitonealen  Gewebes  liegt,  das  eine  b^ 
deutende  Lageveránderung  (die  kurze  Pars  pelvina  parietalis  viel- 
leicht  ausgenoraraen)  zulásst.  Ausserdera  haftet  der  Harnleiter  mil 
seiner  vorderen  Fláche  eng,  wenn  aach  nicht  sehr  fest,  dem 
Peritoneum  an,  dessen  Lageveránderungen  er  gewohnlich  folgt,  ond 
hat  er  einmal  eine  Verlagerung  erfahren,  so  pflegt  er,  wegen  der 
geringen  Elasticitát  seiner  Wandung,  in  derselben  zu  verharren. 

Hierzu  kommt,  dass  er  sich  auf  der  letzten  Strecke  saines 
Verlaufes  durch  das  Becken,   indem  er  gegen  die  Medianlinie  con- 
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vergirt,  medianwárts  und  nach  vora  krümmt  und  so  die  RichtuDg 
der  endoabdominalen  Expulsivkráfte  kreuzt,  die  die  Eingeweide 
gegen  die  Inguinal-  und  Cruralregionen  zu  verlagern  streben.  Und 
wenn  eine  Verlagerung  des  Harnleiters  gegen  die  homonymen 
Oefifnungen  nicht  sehr  háufig  vorkoramt,  so  ist  dies,  meiner  Meinung 
nach,  der  Dünnheit  und  Deprimirbarkeit  seiner  Wandung  zuzu- 
schreiben,  in  Folge  deren  er  keinen  merklichen  Widerstand  leistet 
und  also  der  Wirkung  jener  Kráfte  entgebt. 

Also  in  Anbetracht  der  Lagerung  des  Harnleiters  und  wegen 
der  oben  dargclegten  Erwágungen  glaubo  ich  der  Wahrheit  nicht 
fern  zu  sein,  wenn  ich  der  Meinung  Ausdruck  gebe,  dass  Ham- 
leiterhernien  háufiger  vorkommen  müssen,  ais  aus  der  Literatur 
hervorgeht.  Wohl  nicht  wenige  Falle  sind  den  Chirurgen  entgangen 
oder  wurden  nicht  verofiFentlicht;  hierven  überzeugt  mich  der  üm-' 
stand,  dass  in  letzter  Zeit  die  Frequenz  der  Beobachtungen  merklich 
und  fortschreitend  zugenomnaen  hat. 

Nach  weitláufigen  Recherchen  ven  mir  und  Anderen  waren 
es  bis  heute  nur  sechs  Autoren,  die  sich  ernstlich  mit  den) 
Gegenstand  bescháftigten:  Reichel  (1892),  Boar¡(1899),  Mariotti 
(1903),  Rolando,  Hartwell,  Dalla  Rosa  (1904).  Diese  Autoren 
haben  zusammen  ein  Material  von  nur  neun  Fallen  beigebracht, 
yon  denen  sechs  inguinale  (zwei  áussere  und  vier  innere  oder 
directe  inguinale)  und  drei  crurale  Hamleiterhernien  betreffen* 
Diesen  Fallen  kann  ich  nun  zwei  neue  von  Prof.  Muscatello  be- 
obachtete  hinzufügen,  die  beide  die  crurale  Varietát  betrefifen  und 
die  ich,  ais  Assi^tent,  in  der  Krankenstube  und  auf  dem  Operations- 
tisch  verfolgen  konnte.  Sie  erheben  die  Gesammtzahl  der  Falle 
auf  elf  und  stellen  den  IV.  und  V.  der  bisher  bekannten  .Falle  von 
cruralem  Harnleiterbruch  dar. 

Bevor  ich  zur  Darlegung  der  klinischen  Falle  übergehe,  glaube 
ich  einige  wesentliche  ünterschiede  zwischen  den  verschiedenen 
Arten  von  Harnleiterhernie  hervorheben  zu  naüssen,  Ünterschiede, 
die  ich  bei  keinem  der  mir  vorausgegangenen  Autoren  erwáhnt 
finde  und  die,  wie  mir  scheint,  die  in  Rede  stehende  nosologische 
Form  besser  zu  erkláren  vermogen. 

ünter  Harnleiterhernie  ist  der  Vorfall  des  Harn- 
leiters durch  eine  Bruchpíorte  zu  verstehen. 

Nach    dem    gegenwártigen  Stand    unseres  Wissens  hernirt  der 
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Harnleiter  nie  allein,  sondern  begleitet  stets  einen  inguinalen  oder 
cruralen  Daim-  oder  Netzbruch,  sich  dabei  ausserhalb  des  Broch- 
sackes  haltend,  Aber  der  bei  eiDem  Bruchsack  mitbetheiligte 
Harnleiter  kann  entweder  allein  oder  seinerseits  von  der  Blase  be- 
gleitet sein. 

Die  Autoren,  die  sich  mit  der  Harnleiterhernie  befassten, 
stellten  die  Falle  in  rein  chronologischer  OrdDung  nach  dem  Datom 
ihrer  Veróffentlichung  zusammeD,  und  zogen  nichts  anderes  in  Be- 
tracht,  ais  die  Anwesenheit  des  Harnleiters  in  einer  Bruchmasse. 
Dieses  Verfahren,  das  zwar  genügen  konnte,  um  das  Vorhandensein 
der  Erankheitsfortn  zu  behaupten  und  auch  uro  Lehren  für  die 
Praxis  daraus  za  ziehen,  erhált  indessen  eine  grosse  Yerwirrung  in 
der  Neurologie  der  Harnleiterhernie  aufrecht,  die  zu  losen  nicbt 
Tersáumt  werden  darf. 

Bei  der  Harnleiterhernie  müssen  darum  zwei  gr5ssere 
Grnppen  unterschieden  werden,  je  nachdem  rait  dem  Harnleiter 
auch  die  Bláse  ausgetreten  ist  oder  nicht;  durch  diese  Classification 
erlangen  die  verschiedenen  Harnleiterhernien  nicht  nur  in  patho- 
logisch-anatomischer,  sondern  auch  in  pathogenetischer  Hinsicht  eine 
verschiedene  Bedeutung. 

Einfache  Harnleiterhernien  nenne  ich  diejenigen,  bei 
denen  von  den  Harnorganen  nur  der  Harnleiter  ausgetreten  ist, 
and  mit  Blasenbruch  combinirte  Harnleiterhernien  die- 
jenigen^  bei  denen  diese  beiden  Organe  vorgefallen  sind.  Die 
ersteren  stellen  die  echte  typische  Form,  die  letzteren  eine 
accessorische  Form  der  Blasenhernien  dar. 

Diese  Classification  gilt  sowohl  für  die  inguinale  ais  für  die 
crurale  Varietát;  bei  der  inguinalen  Varietát  wáren,  wie  man  es 
bei  den  Blasenhernien  thut,  mit  Bezug  auf  die  entsprechenden 
Darmhernien,  die  áusseren  inguinalen  von  den  inneren  ingui- 
nalen oder  directen  zu  unterscheiden. 

Ich  werde  nun  die  bis  jetzt  vorliegenden  Falle  vorführen,  denn 
im  Lichte  der  neuen  Classification  werden  einige  derselben  neuen 
Werth  erlangen,  andere  an  Bedeutung  verlieren,  alie  ihre  wirkliche 
klinische  Physiognomie  annehmen. 

Die  Falle  anderer,  die  ich  in  den  Original-Publicationen  nach- 
las,  was,  wie  mir  scheint,  die  anderen  Autoren  nicht  bei  jedem 
Fall  gethan  haben,  der  Reihe  nach    kurz  zusammenfassend,  werde 
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ich   die    beiden   von  Prof.  Muscatello    operirten  Falle,    die    den 

Gegenstand  des  vorliegenden  Beitrags  bilden,  dort  einschieben,  wo 
sie  an  ihrem  Platze  sind. 


I.  Grnppe:    Einfache  Harnleiterhemieii. 

A.  Inguinale. 

No.  1.  Reichei  (Dieses  Archiv  1892).  Angeborene  rechts- 
seitige,  schráge,  áussere  Inguino-Scrotalhernie  mit  ein- 
facher  ausserer  inguinaler  Harnleiterhernie. 

9Y2  jahríger  Knabe,  der  vor  etwas  mebr  ais  4  Jahren  ohne  erkennbare 
Ursache  hernios  warde.  Der  rechtsseitige  Leisteobmeb  vergrosserte  sicb  trotz 
des  angelegten  Brucbbandes  und  warde  scrotal. 

Die  Hemie  liess  sich  nnr  zum  Tbeil  reponiren,  denn  ausserbalb  des 
áasseren  Leistenringes  blieb  ein  weicbes,  baselnassgrosses  Korpercben  zurück. 
Der  Grund  des  Bruchsackes  stand  mit  dem  Hoden  ofifenbar  in  ZusammenhaDg, 
denn  beim  Anzieben  des  Sackes  folgte  ibm  der  Hoden  nach  oben.  Bancbwand 
scblaff;  Diastase  der  Recti. 

Beim  Operationsacte  traf  man  einen  dünnen  Brucbsack  an,  der  wábrend 
der  Isolirung  leicbt  zerriss.  Dahinter  fand  sich  ein  zweiter  Sack,  der  an  dem 
ersten  und  den  umliegenden  Geweben  adhárirte  und  der  ais  ein  cystiscbes 
Divertikel  gedeutet  und  eroffhet  wurde;  es  traten  zwei  Lofifel  voll  einer  klaren, 
citronengelben  Flüssigkeit  aus.  Bei  der  Isolirung  erkannte  man,  dass  er  die 
Form  eines  Henkels  batte,  dessen  Enden  durch  die  Bruchpforte  wieder  in  den 
Bauch  traten.  Das  medíale  Ende  bildete,  allmablicb  sicb  verengend,  einen 
festen,  rundlichen  Strang  yon  3  mm  Durchmesser,  der  nach  innen  und  unten 
gegen  die  vordere  Beckenwand  verlief ;  das  -dilatirte  laterale  Ende  gestattete 
mit  dem  Daumen  einzudringen  un dzog  ais  tubulares  Organ,Sch]angenwindungen 
macbend,  nach  oben.  Die  Innenflacbe  sah  wie  eine  Scbleimbaut  aus  und  war 
nicht  gefaltelt.  Bei  Druck  auf  die  Bauchwand  stromte  aus  dem  Lamen  dieses 
Kanals  Harn  in  reicblicber  Menge  beraus;  es  bandelte  sicb  also  um  einen  durcb 
Hydronepbrose  der  recbten  Niere  entweiterten  Harnleiter. 

Der  Operateur  resecirte  den  mittleren  Harnleiterabscbnitt,  dessen  Lumen 
so  eng  war,  dass  nicht  einmal  eine  Sonde  eingeführt  werden  konnte,  und  beftete 
das  andere  Ende  provisoriscb  an  den  oberen  Wundwinkel.  4  Tage  darauf 
wurde  im  recbten  Hypocbondríum .  ein  grosser  hydronephrotiscber  Sack  ange- 
troffen,  der  durch  Stauung  in  Folge  Knickung  des  zurückgelassenen  Harnleiter- 
abscbnittes  entstanden  war.  Durch  Sondirung  des  Harnleiters  wurde  er  ent- 
leert.  Nach  sieben  Tagen  wurde  die  Nepbrectomie  ausgefübrt.  VoUstandige 
Heilung. 

No.  2.  Hartwell  (Transactions  of  the  New-York  Surg.  Society. 
No.  vom  10.  2.  1904).     Irreponible    rechtsseitige,    schráge, 
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áussere    Inguino  -  Scrotalhernie    mit    einfacher    áusserer 
inguinaler  Harnleiterhernie. 

26jábñger  Mann,  der  im  Janaar  1898  wegen  einer  seit  mehreren  Jahr» 
datirenden,  seit  einem  Jahre  irrepoDÍblen  rechtsseitigen  voluminosen  iDgaino- 
Scrotalhernie  operirt  wurde. 

Die  Bruchgeschwulst  war  sehr  voluminos;  sie  mass  8X5  Zoll,  weno 
Patient  lag;  wenn  Patient  aufrecht  stand,  reicht  der  Hodensackgrand  bis  znr 
Mitte  des  Oberschenkels  und  maohte  das  Geben  fast  anmdglich. 

Es  wurde  ein  6  Zoll  langer  Sohnitt  in  die  Brucbgeschwnlst  gelegt,  der 
die  ETaut  und  die  Fascie  bis  zum  Sacke  spaltete;  die  Gewebe  liessen  sich  rom 
und  an  den  Seiten  gut  von  diesen  lostrennen,  aber  hinten  bestanden  sehr  feste 
Adh&renzen  und  der  Darm  war  vom  Peritoneum  entblosst,  denn  der  Grínun- 
und  der  Blinddarm  bildeten  hier  die  Sackwandung.  Der  Bruchinhalt  bestand 
aus  dem  Blinddarm,  dein  Appendix,  1  Fuss  Grimmdarm  und  10  Zoll  Dünn- 
darm. 

Hinten  und  ausserhalb  der  eigentlichen  Hernie,  aber  innerhalb  des  Hoden- 
^aclies  fand  sich  ein  resistenter  Strang,  in  welchem  man  ein  Lumen  erkennen 
konnte.  Derselbe  hatte  einen  Durchmesser  von  Yg  cm  und  eine  Lánge  ron 
6  Zoll;  er  zeigte  die  Form  eines  mit  der  Wolbung  nach  unten  gerichteten 
Henkels,  dessen  Enden,  hinter  den  Hals  der  Hemie  ziehend,  ins  Becken  traten. 
Sein  Verlauf  konnte  nicht  weiter  verfolgt  werden  und  man  blieb  zweifelhaft, 
ob  es  sich  um  einen  vorgefallenen  Hamleiter  oder  um  eine  erweiterte  Vene 
handelte. 

Wegen  fester  Adhárenzen  dauerte  die  Operation  lange,  und  ais  sie  voll- 
zogen  war,  wurde  der  erwáhnte  Strang  nach  oben  geschoben  und  im  Becken 
unter  dem  Peritoneum  gelassen. 

Gegen  Ende  der  Operation  fand  sich  Patient  in  einem  schweren,  aber 
nicht  verzweifelten  Zustande.  12  Stunden  darauf  trat  rasch  Verschlimmerung 
ein  und  in  wenigen  Stunden  erfolgte  der  Tod.  Todesursache  war  der  Shock, 
der  durch  die  lange  Dauer  der  Operationsmanover  und  die  Intoleranz  der 
Bauchhohle  gegen  den  reponirten  Darm  hervorgerufen  wurde  (Hemie  mit 
Domicilsverlust). 

Bei  der  Autopsie  gab  sich  der  erwáhnte  Strang  ais  einen  Hamleiter  zu 
erkennen,  der  henkelformig  in  den  Hodensack,  nach  hinten  vom  Peritoneum, 
vorgefallen  war,  wahrscheinlich  weil  ihn  der  Grimmdarm  bei  seinem  Herab- 
steigen  dort  hingedrángt  hatte,  derin  die  Hemie  gehorte  zu  der  „durch  Rutschen" 
zu  Stand e  kommenden  Varietát.  Die  Niere,  von  welchcr  dieser  Hamleiter  herab- 
stieg,  war  Sitz  einer  grossen  Hydronephrose;  offenbar  hatte  die  Verlagerung 
des  Harnleiters  die  Urinentleerung  gestort. 

Die  Obstruction  war  wahrscheinlich  intermittirend,  denn  bei  Ausreckung 
des  Harnleiters  floss  der  Harn  ungezwungen  in  die  Blase. 

Verf.  bemerkt,  dass  der  einzige  ahnliche  in  der  Litteratur  vorkommende 
Fall  ('er  von  v.  Bergmann  in  seinem  Handbuch  der  Chirurgie  angefühne 
(Roichers  Fall)  ist. 
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Ich  habe  diese  zwei  Falle  etwas  ausführiich  wiedergegeben, 
weil  sie  die  einzigen  bis  jetzt  bekannten  Falle  von  einfacher 
áusserer,  inguinaler  Harnleiterhernie  sind.  Sie  sind,  auch 
wegen  des  Beitrags,  den  sie  zur  Pathogenese  der  einfachen  Ham- 
leiterhernien  liefern,  von  grosser  Bedeutung. 

In  dem  Falle  Reichel's  lassen,  obgleich  über  die  Lage  der 
Oberbauchgefásse,  hinsichtlich  des  Brochsackes,  nichts  gesagt  ist, 
das  Alter  des  Patienten,  die  anamnestischen  Daten,  die  klipischen 
Symptome,  der  beim  Operationsacte  gemachte  anatomische  Befand 
doch  m'ú  Sicherheit  annehmen,  dass  die  Darnohernie  congenitaler 
Natur  war. 

Ich  bestehe  hierauf,  denn  einige  Autoren  meinten  irrthümlicher- 
weise  (sicherlich  weil  sie  unvolíkomniene  Kenntnis  von  dem  Falle 
hatten),  dass  sich  nicht  entscheiden  lasse,  zu  welcher  Leistenbruch* 
form  der  Fall  gehore.  Andererseits  ist,  damit  die  charaktcristischen 
Merkmale  jedes  Falles  von  Harnleiterhernie  richtig  erfasst  werden 
konnen,  eine  moglichst  vollstándige  Angabe  der  klinischen  und 
anatomischen  Diagnose  durchaus  nothwendig. 

Ina  ReicheTschen  Falle  verdientnoch  die  Veránderung  des  vor- 
gefallenen  Harnleiters  (cystische  Erweiterung  und  Stenose)  hervor- 
gehoben  zu  werden,  sowie  die  Hydronephrose  der  rechten  Niere, 
die  jedenfalls,  obgleich  sie  keine  subjective  Symptome  gegeben 
hatte,  schon  vor  dem  Operationsact  bestand.  Auf  die  Hydronephrose, 
die  eine  Harnleiterhernie  begleiten  Ijann,  werde  ich  in  der  Folge, 
wenn  ich  die  Syraptoraatologie  dieser  seltenen  Krankheitsform  er- 
órtere,  noch  zurückkommen. 

Auch  im  Hartweirschen  Falle  handelte  es  sich,  wie  ich 
glaube,  da  der  Blinddarra  und  Appendix  mit  dem  letzten  Dünn- 
darm-  und  dem  ersten  Grimmdarmabschnitt  in  der  Bruchraasse 
vorhanden  waren  und  da,  trotz  des  enormen  Volumens  der  Hernie, 
Blasenvorfall  absolut  fehlte,  um  einen  urspríinglich  schrágen  áusseren 
Leistenbruch,  der  in  der  Folge  durch  die  consecutive  Erweiterung 
des  inneren  Leistenrings  ein  klinisch  directer  wurde.  Er  ist  des- 
halb  iramer  ais  schráger  áusserer  Leistenbruch  zu  betrachten  und 
die  ihn  begleitende  Harnleiterhernie  ais  einfache  áussere. 

Auch  in  diesem  Falle  bestand,  wie  bei  der  Autopsie  con- 
statirt  wurde,  Hydronephrose,  die  wahrscheinlich  durch  Knickung 
des  Harnleiters  im  Gebiete    der  Hernie  bedingt  war;    der  wáhrend 
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des  Lebens  gestellten  Diagnose  konnte  sie  wegen  ihrer  Intermittens 
entgehen,  denn  der  Druck  der  oberhalb  des  Hinderaisses  zcr 
Stauung  gekommenen  Flñssigkeit  vermochte  wahrscheinlich  ab  and 
zn  den  Harnleiter  auszurecken  und  so  den  Weg  zum  Abflass 
in  die  Blase  zu  oífnen. 

Im  Gegensatze  zum  ersterwáhnten  Falle  batte  in  diesem  der 
hernirte  Harnleiter  ein  deit  normalen  nicht  sehr  unáhnliches  Caliber. 

In  beiden  Fallen  hatte  der  hernirte  Hamleiterabschnitt  die 
Form  eines  Henkels,  der  mit  seiner  Wólbung  nach  unten  gerichtet 
war  und  mit  dieser  am  hinteren  Theile  des  Bruchsackes  adhárírte, 
und  dessen  Enden  durch  den  inneren  Leistenring  wieder  ins  Becken 
traten. 

Von  einfacher,  directer,  inguinaler  Hamleiterhernie  sind  zwar 
bis  jetzt  keine  Falle  bekannt,  doch  darf  solche  nicht  a  priori 
ausgeschlossen  wcrden.  Wie  wir  sehen  werden,  sind  alie  bekannten 
Falle  von  dirocter  inguinaler  Hamleiterhernie  mit  Blasenbruch 
combinirt  und  bilden  eine  Kategorie  für  sich. 

B.    Crurale. 

a)  Rechtsseitige  Harnleiterhernien. 

No.  3.  Bozzi  (referirt  von  Rolando,  Riforma  medica,  1904, 
No.  21).  Irreponible  rechtsseitige  crurale  Netzhernie  mit 
einfacher  Hamleiterhernie, 

52jahrige  Frau,  die  mit  einem  irreponiblen  recbtsseitígen  Schenkelbruch 
behaftet  war. 

„Bei  der  Operation  traf  Bozzi  ein  prasacculáres  Lipom  an,  das  eicen 
kleinen,  dünnen  Sack  auskleidete;  nach  aassen  von  demselben  fühlte  man  einen 
harten,  resistenten  Strang  (?).  Das  Fett  lostrennend  legte  Bozzi  einen  Strang 
frei,  der  in  Form  eines  Henkels  in  weitem  Bogen  nach  unten  bis  zum  Bruch- 
sackgrande  zog  und  an  diesem  so  fest  adhárirte,  dass  er  nur  mit  grosser  Mühe 
isolirt  werden  konnte.  Nach  Unterbindung  und  Abtragung  des  Sackes  versuchte 
Bozzi  den  hernirten  Strang,  in  welchem  er  den  Harnleiter  zu  erkennen  glanbte, 
in  den  Banch  zurückzubringen ;  da  sich  dieses  aber  nicht  gat  bewerkstelligen 
liess,  legte  er  einen  Schnitt  in  das  Ligamentum  Fallopii,  isolirte  den  Strang 
weiter  oben  von  dem  ihn  umhüUenden  Fettgewebe  und  constatirte,  dass  er  zur 
Niere  (?)  verlief.  Er  reponirte  ihn  nun  sorgfaltigst  so,  dass  er  keine  acuten 
Winkel  bildete^i). 

O  Um  den  Autoren  die  ganze  Verantwortlichkeit  für  die  referirten  Falle 
zu  lassen,  citire  ich,  wenn  es  mir  nothwendig  scheint,  zwischen  Anführungs- 
zeichen  den  Originalbericht. 
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Die  Operation  wurde  naoh  dem  Salzer-Novaro'schen  Yerfahren  voll- 
endet.    Heilung. 

No.  4.  Muscatello  (erster  noch  nicht  veroflFentlichter  Fall). 
Rechtsseitíger  freier  Schenkelbruch  mit  einfacher  Harn- 
leiterhernie. 

Ilario  Orzóla,  63  Jahre  alt,  aus  Valen za;  trat  am  28.  Mai  1903  in's 
Krankenbaas. 

Keine  vorausgegangene  Krankheit.  Sie  verheiratete  sich  im  18.  Lebens- 
jahre,  hatte  11  Schwangerscbaíten ;  eine  ibrer  Tocbter  wurde  ebenfalls  wegen 
Schenkelbrucbes  operirt. 

Die  Affection  datirt  seit  2  Jabren.  Infolge  einer  Anstrengong  entstand  in 
der  rechten  Schenkelgegend  ein  kleiner  Tamor,  das  bei  horízontaler  Lage  and 
bel  Draok  mit  der  Hand  zurückging,  beim  Anfrechstehen  wieder  hervortrat.  Der 
Zustand  verblieb  so  bis  zum  gegenwartígen  Angeoblick,  Keine  Beschwerde  von 
Bedeatung  vorbanden. 

Status  prae sen s.  Bei  der  Horizontallage  lásst  sich  in  der  affícirten 
Región  nicbts  wahrnehmen ;  aber  wenn  Patientin  bustet  oder  sich  anstrengt, 
tritt  am  Schenkelring  ein  wallnussgrosser  Tumor  auf,  der  bald  wieder  zu« 
rückkehrt.  Bei  aufrechter  Stellung  bleibt  der  Tumor  bestehen.  Durcb 
Fingerdurck  kann  es  in  den  Bauch  zurückgedrangt  werden,  und  dann  fühlt 
man  den  erweiterten  Schenkelring  nnd  kann  mit  der  Fingerspitze  in  denselben 
eindríngen.  Lgsst  man  die  Patientin  husten,  dann  erfahrt  der  Tumor  eine 
deutliche  Expansivbewegung  und  erreicht,  bei  aufrechter  Stellung,  Eigrosse. 

Er  hat  eine  hockerige  Oberflache,  ist  von  weich  elastischer  Consistenz 
und  scbmerzlos.    Die  Percussion  giebt  einen  dumpftympanitischen  Schall. 

KlinischeDiagnose:  Rechtsseitiger  freier  Schenkelbruch.  Operation, 
ausgeführt  am  30.  Mai  1903.  Naoh  einem  Schnitt  in  die  Haut  und  die  Fascia 
stosst  man  auf  den  kleinen,  von  zwei  Praeserosa-Lipomen  umhülltenSack.  Nach 
Entfernung  der  Lipome  und  Isolirung  des  Sackes,  dessen  Hals  mit  dem 
Schenkelring  verwachsen  ist,  gewahrt  man  am  hintern  und  medialen  Theile 
desselben  einen  adhárirenden,  henkelformig  vorgestülpten  Strang;  der  Henkel 
ist  mit  seiner  Wolbnng  nach  unten  geríchtet  und  seine  Enden  troten  durch 
den  Schenkelring  wieder  in  den  Bauch.  Der  Strang  hat  die  Dicke  einer  Ganse- 
feder  und  ist  von  mittlerer  Consistenz. 

Er  wird  vorsichtig  isolirt  und  man  constatirt,  dass  sein  laterales  Ende 
nach  oben,  naoh  hinten  und  lateralwarts  verlauft,  wahrend  das  mediale  Ende 
nachdem  es  über  das  lacunare  Band  (Gimbernat'sche  Band)  hinaus  gegangen, 
pl5tzlich  medial wárts  und  etwas  nach  unten  und  nach  hinten,  gegen  den 
Blasengrund  zieht. 

Durch  sein  Aussehen  und  seinen  Verlauf  giebt  sich  der  Strang  ais  Ham* 
leiter  zu  erkennen. 

Der  Sack  wird  durch  Unterbindung  abgetragen,  der  Harnleiter  wird  re« 
ponirt  und  der  Schenkelring  mit  drei  vertikalen  Catgutnáhten,  die  das  Leisten- 
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baod  mit  dem  Cooper'schen  Bande  uod  dem  M.  pectineiis  rerani^n.  rt- 
schlossen. 

Keine  Harnbeschwerden  beim  postoperatiren  Verlauí.    Heilang. 

b)  Linksseitige  Harnleiterhernien. 

Xo.  5.  Mariotti  (Policlinico,  Sezione  pratica,  1903,  fac-  16». 
Linksseitiger  freier  Schenkelbruch  mit  einfacber  Harc- 
leiterhernie. 

36jábrige  Fran,  die  seit  2  Jahren  mit  linksseitigem  freiem  Schenkelbrnck 
bebafiet  war,  weicher  ibr  haufig  Bauchscbmerzen  venirsachte.  Der  Ham  worde 
in  normaler  Menge  ansgeschieden.  Beim  Operationsact  stiess  man  zanácbst 
aaf  eíne  grosse  iror  dem  Bracbsacke  gelegene  Drüse,  die  yon  einem  práherni- 
aren  Lipom  amhüllt  war.  „AIs  man  bei  Isolirung  des  Bnichsackes  diesen  leicht 
anzog,  umihn  von  seinen  Adbarenzen  mit  dem  Scheakelríng  za  losen,  nahm  man 
an  seinen  oberen  Tbcíie  einen  fast  rittlings  auf  demselben  sitzenden,  ziemlicli 
harten,  gansefederdicken,  rosafarbenen  Strang  wahr.^ 

^Um  ibn  besser  untersucben  zu  kónnen,  zog  man  —  was  sich  gar  leichi 
und  ohne  Kraftanwendung  bewerkstelligen  liess  —  einen  7  —  8  cm  langen  Ab- 
schnitt  von  ihm  heraus  and  konnte  so  consta  tiren,  dass  er  anf  der  einen  Seite 
nach  oben  ond  nach  aussen  in's  subperitoneale  Gewebe  zog  nnd  aaf  der  andereo 
Seite  nach  unten  and  innen  gegen  die  Blase  Terlief.  Seine  Dicke,  das  Fehlen 
jeglicher  Pulsation,  die  eigene  Tastempfmdang  wie  sie  ein  hohles  Organ  giebt, 
seine  RichtuDg  andLagerang  im  subperitonealen  Bindegewebe  liessen  reminthen. 
dass  es  sich  um  den  Harnleiter  handelte.^ 

Er  warde  deshalb  Ton  alien  Adbarenzen  befreit  and  in  den  Baach  zarúck- 
gebracht,  and  die  Operatíon  warde  nach  dem  Salzer-NoTaro'scfaen  Ver- 
fahren  zu  Ende  geführt. 

In  der  darauffoigenden  Nacht  hatte  Patientin  einen  Anfall  von  acuts 
Hydronephrose,  mit  Schmerzen  im  linkcn  Hypocbondrium  und  bedeutender 
Abnahme  der  Harnmenge;  den  Tag  darauf  horte  der  Anfall  spontan  auf  und 
es  erfolgte  reicbliche  Harnausscheidung. 

Der  Verlanf  war  ein  glatter.    Heilang. 

No.  6.  Rolando  (Rifomia  medica  1904,  No.  21).  Links- 
seitiger freier  Schenkelbruch  mit  einfacher  Harnleiter- 
hernie. 

27jahríge  Frau,  die  mit  linksseitigem  freiem  Schenkelbruch  behaftet  war. 
Keine  Krankbeit  war  vorausgegangen. 

Bei  der  Operation  fand  man  ein  praberniáres  Lipom,  nach  dessen  Ent- 
femang  man  den  leeren  Sack  gewahrte,  der  an  seinem  Gipfel  eine  cystische 
Bildang  aufwies.  ^  Auf  der  Aussenseite  des  Sackes  erschien  ein  ron  Fettgewebe 
umbüllter  gánsefederdicker,  dunkelfarbiger,  harter  Strang.  Durch  Ziehen  am 
Sacke  gelang  es  diesen  Strang  nach  unten  zu  bringen,  worauf  man  ibn  auf 
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aaf  einer  Strecke  von  uDgefóhr  6  cm  von  dem  ihn  locker  umhüllenden  Fett 
befreite;  er  zog  in  Form  eines  Henkels  in  weitem  Bogen  in  den  Bauch  und 
verlief  im  subporitonealen  Fettzellengewebe.  Seine  Merkmale  und  sein  Verlauf 
liessen  ihn  ais  Harnleiter  identifíciren.  Nachdem  man  den  Bruchsack  moglichst 
weit  oben  nnterbunden  und  abgetragen  hatte,  reponirte  man  den  Stompf  sammt 
dem  Harnleiter  und  dem  ihm  ambüllenden  Fette  in  den  Bauch. '^ 

Der  Schenkelring  wurde  mit  einigen,  den  Schenkelbogen  mit  dem 
Gooper'schen  Bande  vereinigenden  Nahten  verschlossen. 

Glatter  Verlauf.    Heilung. 

No.  7.  Muscatello  (zweiter  noch  nicht  veróffentlichter  Fall). 
Irreponibler  linksseitiger  Schenkelnetzbruch  mit  ein- 
facher  Harnleiterhernie. 

Zuoca  Angela,  Báuerin,  50  Jahre  alt,  aus  Roncava;  trat  am  30.  Mai  1904 
in's  Institut  íür  demonstrative  chirurgische  Pathologíe. 

Anamnese:  Keine  nennenswerthe  Krankheit  war  vorausgegangen. 
Menstr.  im  16.  Jahre,  verheiratete  sich  im  20.  Jahre;  hat  5  Schwangerschafteü 
und  1  Zwillingsgeburt. 

Seit  langerer  Zeit  bestand  in  der  línken  Schenkelgegend  ein  kleinerTumor, 
der  ihr  jedoch  kcinerlei  Beschwerden  verursachte  und  das  sie  für  eine  ange- 
schwollene  Drüse  gehalten  hatte.  Sie  erinnert  sich  nur,  dass  dieser  Tumor, 
wenn  sie  im  Betto  lag,  bisweilen  verschwand. 

Seít  15  Tagen  ist  die  Schwellung,  infolge  einer  Anstrengang,  persistent 
und  schmerzhaft  gewordeq.  in  den  letzten  Tagen  schien  es  der  Patientin,  ais 
wáre  die  Schwellung  grosser  geworden  und  etwas  mehr  nach  aussen  yerrückt; 
auch  bemerkte  sie  Abnahme  in  der  llarnmenge  und  fühlte  ein  Brennen  beim 
Harnen. 

Status  praesens.  In  der  linken  Schenkelgegend  nimmt  man  eine  un- 
deutlich  abgegrenzte,  über  die  umliegenden  Gewebe  nur  wenig  erhabene,  halb- 
taubeneigrosse  Geschwulst  wahr.  Beim  Husten  und  bei  aufrechter  Stellung 
eríahrt  dieselbe  augenscheinlich  keine  Expanivbewegung.  Bei  der  Palpation 
erscheint  die  Geschwulst  fest,  circumscript,  eiformig,  glatt,  hart  elastisch;  bei 
Druok  schmerzt  sie;  sie  kann  auf  ibrer  Basis  oscilliren,  besonders  in  der  Lángs» 
richtung,  etwas  weniger  in  der  Qnerríchtung.  Ausserdem  scheint  sie  mit  einem 
Stiele  in  den  Schenkelkanal  hinabzugehen. 

Beim  Husten  eríahrt  sie  einen  kaum  merklichen,  nicht  expansiven  Stoss. 
Sie  lasst  sich  nicht  reponiren.  Bei  der  Percussion  vemimmt  man  einen 
dumpfen  Schall. 

Klinische  Diagnose:  Irreponibler  linksseitiger  Schenkelnetzbruch. 
Operation,  ausgeführt  am  1.  Juni  1904.  Nach  einem  Einschnitt  in  die  Hant 
und  die  Fascia  stosst  man  auf  eine  Bruchgeschwulst,  die  von  mehreren  kleinen, 
zum  Theile  adharirenden  Praeserosa-Lipomen  umgeben  ist.  Der  kleine  Bruch- 
sack enthalt  einen  voUstándig  mit  ihm  verwachsenen  Neizzapfen;  der  Bruch- 
sackhals  gleicht  einem  kleinfíngerdicken,  am  Schenkelring  adharirenden,  harten 
ñbrosen  Strang. 
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Bei  Isolirang  des  Sackes  trifft  man  an  seinem  hintern  Theile,  gañz  von 
Fett  umhallt,  oinen  weichen,  deprímirbaren,  hcokelformigen  Strang  an.  Um 
den  Bruchsackhals  von  dem  verhaltnissmassig  nicht  weiten  SchenkelrÍDg  leichter 
trennen  za  konnen,  wird  ein  Vertikalschnitt  ín's  Leístenband  gelegt. 

Nach  Tol Islán digcr  Isolirung  des  Sackes  und  Lostrennung  des  heakel- 
fórmígen  Stranges  iron  seinen  Adharenzen  mít  jenem,  oonstatirt  man,  dass  das 
laterale  Ende  des  Henkels,  nach  oben  und  binten  verlaufend,  in's  Becken  zieht 
nnd  das  medíale  Ende  medialwárts,  binten  und  etwas  unten  über  das  lacimáre 
(Gimbornat'sche)  Band  binweg  verláuft. 

Es  gelingt,  eíne  ungefahr  6  cm  lange  Strecke  vom  Strang  berauszuziehen 
und  man  siebt,  dass  nar  der  Abschnitt,  der  an  der  Bruchgescbwulst  adhárirte. 
weicb  nnd  dünn  ist,  die  intraabdominalen  Portionen  (sowohl  die  laterale  ais 
die  medíale)  dagegen  dicker  und  consistenter  sind. 

Einen  Zug  an  seinem  medialen  Abschnitt  ausübend,  siebt  man  einen 
weichen  Korper  berrorkommen,  der  ais  die  Hamblase  erkannt  wird,  und  mít 
dem  Finger  kann  man  nun  fühlen,  dass  der  henkelformig  gebogene  Strang  eben 
an  diesem  ais  Hamblase  erkannten  Organ  festhaftet.  Díes  thut  deutlich  dar, 
dass  der  Strang  der  Harnleíter  ist;  denn  Anfangs  wurde  -der  vorgestulpte 
Henkel  wegen  seínes  Aussehens  für  eínfachen  Blndegewebsstrang  gehalten  und 
man  dacbte  schon,  es  konnte  sich  um  das  Ligam.  teres  uteri  (Ligam  rotundum) 
b  andel  n. 

OfTenbar  war  die  Verdünnung  der  Harnleíterwandung  die  Folge  des 
Druokes,  den  die  Bruchgescbwulst  lange  Zeit  auf  den  Harnleíter  ausgeubt  batte. 

Das  Peritoneum  wird  jenseits  des  Bruchsackhalses  eroffnet,  der  ganze  ad- 
harirende  Netzzapfen  resecirt,  der  Bruchsack  sammt  den  lohalt  abgetragen  und 
das  Peritoneum  mít  Catgutnáhten  wieder  verschlossen. 

Der  Harnleíter  wird,  unter  Verhütung  jeder  henkelfórmiger  Vorstúlpung. 
in's  Becken  zurückgebracht.  Verschliessung  des  Schenkelrínges  nach  der 
Delagéniére'scben  Metbode. 

Nach  der  Operation  reichliche  Hamentleerung  und  Aufhoren  jeder  Harn- 
beschwerde.    Heílung  per  prímam. 

Von  der  einfachen  cruralen  Varietát  der  Harnleiterhernie  habe 
¡ch  5  FáUe  zusammensteUen  konnen ;  in  2  derselben  war  die  flernie 
rechtsseitig,  in  3  linksseitig.  In  2  von  diesen  FáHen  (Bozzi  und 
Muscatello  II)  war  der  Schenkelbruch  irreponibel,  in  alien 
übrigen  frei. 

Die  einfache  crurale  Harnleiterhernie  weist  hiernach  eine 
bedeutend  grossere  Frequenz  auf  ais  die  einfache  inguinale 
Varietát,  von  welcher  wir  nur  2  Falle  kennen. 

Die  henkelforraige  Vorstülpung  des  Harnleiters  (auf  welche 
schon  bei  der  einfachen  inguinalen  Varietát  hingewiesen  wurde)  ist 
bei  der  cruralen  Varietát  typisch  und  wird  constant  in  alien  Fallen 
derselben  angetroífen. 
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Der  Harnleiter  hatte  ia  alien  Fallen  ein  normales  Aussehen, 
ausgenommen  in  No.  7  (Musbatello),  wo  er  abnorm  verdünnt 
erschien  und  der  betreffende  Strang  Anfangs  Zweifel  über  seine 
Natur  zuliess.  In  diesem  letzteren  Falle  kommt  der  geringe  Vor- 
fall  der  Harnblase,  der  beim  Operationsact  stattfand  oder  besser 
gesagt,  künstlich  hervorgerufen  wurde,  nicht  in  Betracht.  In  diesem 
Falle  ist  eine  grosse  Bedeutung  den  Harnbeschwerden  beizumessen, 
die  vor  dem  Operationsact  bestanden  (spárlicher  Harnabgang  und 
Brennen  beim  Harnen),,  und  die  gleich  nach  der  Operation  spontan 
aufhorten. 

Sehr  wahrscheinlich  waren  diese  Beschwerdeu  durch  die  ab- 
normen  Verháltnisse  des  Harnleiters  (Verdünnung,  Corapression) 
bedingt. 

Ira  Mariotti'schen  Falle  (No.  5)  ist  der  nach  der  Operation 
erfolgte  Anfall  von  Hydronephrose  bemerkenswerth,  der  sehr  wahr- 
scheinlich durch  eine  Knickung  des  reponirten  Harnleiters  hervor- 
gerufen wurde  und  der  spontan  heilte,  ais  der  Druck  der  oberhalb 
des  Hindernisses  zur  Stauung  gekommenen  Flüssigkeit  stark  genug 
war,  um  den  Harnleiter  gerade  zu  richten  und  die  Canalisation 
wiederherzustellen.  Es  ist  ein  áhnlicher  Vorfall  wie  derjenige,  der 
im  Hartwell'schen  Falle  vor  dem  Operationsact  stattgefunden 
haben  musste.  Im  Mariotti'schen  Falle  hatten  auch  vor  der 
Operation  Bauchschmerzen  bestanden,  die  event.  mit  Canalisations- 
storungen  des  hernirten  Harnleiters  in  Beziehung  gebracht  werden 
konnten;  doch  ist  das  Symptom  zu  unbestimmt,  ais  dass  ihm  ein 
specifischer  Werth  beizumessen  wáre. 

In  alien  angeführten  5  Fallen  von  cruraler  Harnleiterhernie 
wurde  der  Harnleiter  durch  seine  Merkraale  und  seinen  Verlauf 
erkannt;  in  alien  liess  er  sich  leicht  lostrennen  und  konnte 
ohne  jede  Verletzung  reponirt  werden.  In  2  Fallen  (Bozzi  und 
Muscatello  H)  musste  man  jedoch  das  Leistenband  vertikal  ein- 
schneiden;  es  waren  gerade  die  beiden  Falle  von  irreponiblem 
Schenkelbruch. 

11.  Gruppe:    Mit  Blasenbruch  eombinirte  Harnleiterhernien. 

No.  8.  Boari  (Supplemento  al  Policlinico,  1899,  No.  38). 
Rechtsseitiger  director  Leistenbruch,  mit  Blasen-  und 
Harnleiterhernie  (Laparocele  inguinalis): 
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50  jahr.  Individnam,  das  vor  2  Jahren  einen  Brnch  bekam;  Ursache  nnb»- 
kannt.  Beide  Leistenregionen  erschienen  stark  erschlafft,  am  starksten  jedoch  die 
die  rechte,  „wo  man  beim  Hasten  eine  apfelsineDgrosse  Geschwaist  wahrnabm, 
die  aus  dem  Leistenring  nicht  heraustrat,  sondern,  besser  gesagt,  sich  ans  der 
Leistenregion  erhob,  die  Ligg.  vor  sich  herstülpend,  und  gegen  den  Hodensack 
hinabstieg  ....  Die  Geschwaist  liess  sich  Tollstándig  reponiren  und  man 
koDDte  dann  mit  der  Hand  durch  die  yon  ihr  gelassene  Hohlang  ín  den  Baoch 
eindríngen.^ 

Bei  der  Perkussion  gab  die  Geschwaist  einen  tympanitischen  Schall. 

^Rechter-  und  linkerseits  fühlte  man  die  harten  oder  gespannten  Rander 
der  Aponeurose  des  M.  obliqans  externas,  die  weit  auseinandergewichen  waren"^. 

Die  Harnentleerang  war  mitanter  beschwerlich.  Das  Brachband  that 
keine  Wirkung  und  rief  Banchschmerzen  und  Hambeschwerden  herror. 

Bei  derOperation  (die  nur  auf  der  rechten  Seite  vorgenommenwurde),  ,er- 
schien  die  Aponeurose  des  M.  obliquus  externus  ganz  erschlafft,  der  Leisten- 
kanal  stark  erweitert.  Nach  Isolirung  des  Samenstranges  gewahrte  man,  nach 
innen  von  demselben,  einen  Sack,  der,  nachdem  er  einfach  angezogen  und 
isolirt  worden  war,  vorfiel  und  aus  der  weiten  Oeffnung  des  ausseren  Leisteo- 
ringes  heraustrat.^ 

Zur  Freilegung  des  Leistenkanals  genügte  ein  kurzer  Einschnitt  in  die 
Aponeurose  des  M.  obliquus  externus.  „Der  Bruchsack  hatte  Pyramidenform, 
mit  breiter  Basis.^ 

Im  Bruchsack  fand  sich  eine  freio  Darmschiinge,  die  reponírt  wurde.  Det 
vordem  Sackwand  baílete  die  Harnblase  an,  die  man  behutsam  lostrennte. 
^Als  man  gerade  einen  Klemmer  anlegen  und  den  Stiel  mit  Catgutfaden  ein- 
schnüren  woUte,  berührte  man  mit  dem  Finger,  gegen  die  Basis  des  Sackes, 
einen  Strang,  der  sich  harter  anfühlte  ais  die  umliegenden  Gewebe;  derselbe 
zog  um  den  Sack  herum  und  verlor  sich  unten  mit  der  Blase,  wahrend  er  oben 
mit  den  Elementen  des  Samenstranges  verlief.  Der  in  Rede  stehende  Strang 
wurde  von  den  umliegenden  Geweben  getrennt  und  es  konnte  nun  mit  Leichtig- 
keit  ein  10 — 12  cm  langer  Abschnitt  von  ihm  herausgezogen  werden.  Er  war 
gansefederdick,  rosafarben,  weicher  und  dicker  ais  der  Samenleiter  und  wies 
an  seiner  Wandung  feine  Gefassverzweigungen  auf.  Mit  den  Fingem  liess  sich 
keine  Pulsation  wahrnehmen.  Man  erkannte  in  ihm  denHarnleiter,  derzusammen 
mit  einem  Blasenabschnitt  in  den  Leistenkanal  vorgestülpt  worden  war  und 
auf  dem  isolirten  Sacke  sass.  Die  Oberbauchgefasse,  die  ebenfalls  verlagert 
waren,  kreuzten  ihn  und  verliefen  quer  zwischen  dem  Bruchsacke  und  dem 
Samenstrang  (?)." 

Der  Bruchsack  wurde  unterbunden  und  abgetragen,  die  Blase  und  der 
Harnleiter  reponirt  und  die  Operation  theils  nach  der  Bassini'schen,  theils 
nach  der  Postempsky'schen  Methode  zu  Ende  geführt. 

No.  9.  Dalla  Rosa  (La  Clinica  chirurgica,  1904,  No.  6). 
Rechtsseitiger  directer  Leistenbruch,  mit  Blasen-  und 
Harnleiterhernie. 
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48jahnge  Bauerfrau,  die  seit  drei  Jahren  an  einem  Bruche  litt.  Derselbe 
war  infolge  eines  mehrere  Monate  lang  anhaltendeu  starken,  faartnáckigen 
Hustens  allmáhlich  eDlstanden.  Der  Bruch  konnte  iiximer  repoDÍrt  werden;  er- 
hebliche  Beschwerden  bestanden  nicbt. 

Beim  Opera tionsact  constatírte  man  dass  ,,es^^  ein  direkter  Bruch  war.  Der 
Bracfasack  war  an  drei  Stellen  eingeschnürt  UDd  sah  wie  eine  Art  Klepsjdra 
aus;  seiner  Innenseite  haftetete  eine  Art  Lipom  an,  das  dnrch  das  fíbroseAus- 
sehen  (?),  den  Gerássreichthum  und  die  Dioke  sich  ais  den  extraperitonealen 
Harnblasenabschnitt  zu  erkennen  gab.  Nachdem  er  vom  Bracbsacke  losgetrennt 
worden  war,  nahm  man  einen  weisslicben,  gánsefederdicken,  nicht  pulsirenden 
Strang  wahr,  der  zwischen  dem  besagten  Blasenabschnitt  und  der  Innenseite 
des  Bruchsackbalses  gelagert  war  und  ein  vertical  gestelltes,  mit  der  Concavitat 
nach  dem  Baacbe  und  mit  der  Concavitat  nach  aussen  gerichtetes  C  darstellte. 
Dieser  zwischen  dem  Bruchsaokhals  und  dem  vorgefallenen  Blasenabschnitt  ge- 
lagerte  Strang  bildete  also  einen  Henkel,  dessen  £nden,  nach  aussen  vom 
Peritoneum,  wieder  in  den  Bauch  gingen.  Die  beiden  Enden  standen  ungefahr 
2  cm  von  einander  ab;  zog  man  behutsam  an  dem  oberen  Abschnitte,  so  traten 
weitere  3—4  cm  heraus,  die  die  gleichen  physikalischen  Merkmale  hatten ;  das 
untere  Ende  dagegen  gab  nicht  nach  und  jede  Erschütterung  theilte  sich  aucb 
dem  Blasenabschnitt  mit. 

Der  Strang  konnte  also  mit  Fug  und  Recht  fiir  den  Harnleiter  gehaltcn 
worden. 

Versohliessung  des  Ganáis  nach  Bassini. 

Glatter  Verlauf.    Heilung. 

No.  10.  Irabert  (Annales  des  maladies  des  organes  génito- 
urinaires.  1896.  No.  5—6).  Rechtsseitiger  directer  Leisten- 
bruch,  mit  filasen-  und  Harnleiterhernie;   Blasenstein. 

SOjáhriges  Individunm,  das  seit  20  Jahren  an  rechtsseitigem  Leistenbrocb 
litt.  Vor  10  Jahren  hatte,  in  Folge  einer  Anstrengung,  der  Bruch  zuzunehmen 
begonnen  und  zugleich  stellte  sich  auch  ein  grosserer  Drang  zum  Harnen  ein. 

Einige  Jabre  spater  wurde  das  Vorhandonsein  eines  Blasensteines  con- 
statirt;  man  sah  von  einer  Operation  ab  und  mit  der  Zeit  entstanden  Hamaturien 
und  dann  Incontinenz. 

Bei  der  klinischen  Untersuchung  fand  man  in  der  Bruchgegend  eine  feste, 
fluotuirende,  íaustgrosse,  irreponible  Geschwulst;  da  man  annahm,  es  handlo 
sich  um  eine  Hamatocele  des  Samenstranges ,  so  wurde  sie  mittelst  einer 
Aspirationssprítze  entleert;   sie  liess  eine  übelriechende  Flüssigkeit  austreten. 

An  der  Punktnrstelle  entstand  eine  Phlegmone,  die  den  Tod  des  Patienteii 
verursachte. 

Bei  der  Autopsie  fand  man,  dass  fast  die  ganze  Blase  im  Leistenbrncb 
mit  einbegriíTen  war;  die  Mündung  des  reohten  Harnleiters  war  mit  ihr  vorge- 
fallen  und  fand  sich  im  Leistencanal.  Man  constatírte  Nephritis  und  Pyelo- 
nephritis,  cystische  Erweiterung  der  Harnleiter. 

ArehíT  fllr  klio.  Chirargie.   Bd.  70.  Hefk  4.  «tq 
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No.  11.  Galeazzi  (La  Clinica  chirurgíca.  1899.  p.  8;. 
Blasen-  und  Harnleiterhernie  bei  einem  Leistenbrucb. 

Verf.,  der  ganz  kurz  über  2  von  ihm  behandelte  Falle  von  ingoinaler 
BlaseDhernie  berichtet,  giebt  an,  dass  er  in  einem  derselben  in  dem  pra- 
peritonealen  Lipom  ganz  deutlich  einen  Harnleíterabscbnitt  fühlte,  der  sích 
nach  hinten  bis  über  die  innere  Leistenoffnung  binaus  verfolgen  liess. 

Von  den  angeführten  4  Fallen  von  mit  Blasenbruch  combinirter 
Harnleiterhernie  gehoren  3  zur  rechtsseitigen  ingninalen 
Varietát;  der  vierte  kann  nicht  in  Betracht  gezogen  werden,  da 
nicht  angegeben  wurde,  auf  welcher  Seite  der  Bruch  bestand.  Man 
konnte  also  schliessen,  dass  diese  Hernienvarietat  vornehmlich  auf 
der  rechten  Seite  vorkomrat;  bei  der  geringen  Anzahl  Falle  lásst 
sich  jedoch  nicht  ausschliessen,  dass  nicht  auch  in  dieser  Gruppe 
linksseitige  inguinale  und  crurale  Varietáten  bestehen.  Zukúnftigen 
Mittheilungen  wird  es  zukommen,  diese  Zusammenstellungen  zu 
vervollstándigen. 

In  alien  4  Fallen  handelte  es  sich  oíTenbar  uro  directen  Leisten- 
brucb mit  paraperitonáaler  Blasenhernie,  und  die  Harnleiterhernie 
wurde  beina  Operationsact  erst  nach  Lostrennung  der  Blase  vom 
Bruchsack  wahrgenommen. 

Der  Harnleiter  hat  in  alien  Fallen  ein  besonderes,  von  dem 
bei  eínfachen  Harnleiterhernien  beobachteten,  verschiedenes  Verhalten 
gezeigt.  Denn  wáhrend  bei  diesen  der  Harnleiter  auf  der  hintern 
Seite  des  Bruchsackes  einen  Henkel  beschreibt,  dessen  Enden  mit 
demselben  constant  in  Contact  bleiben  und  ihm  auch  in  den  Bauch 
hinein  folgen,  sehen  wir  bei  den  combinirten  Harnleiterhernien  den 
Harnleiter,  nachdem  er  den  Bruchsack  einc  Strecke  weit  ausserhaib 
des  Ringes  begleitet  hat,  diesen  verlassen,  um  mit  der  Blase  in 
Beziehung  zu  treten,  welche  Beziehung  immer  in  die  Augen  springt 
oder  sich  leicht  feststellen  lásst. 

Hieraus  sieht  man,  welche  bedeutende  Rolle  der  Blasenhernie 
bei  der  Hervorrufung  oder  Ermoglichung  der  Harnleiterhernie  zu- 
kommt;  es  erscheint  daher  angebracht,  die  mit  Blasenbruch  com- 
binirten Harnleiterhernien  in  eine  aparte  Gruppe  zu  sondern,  und 
sie  von  den  einfachen  Harnleiterhernien  zu  trennen. 

Sehr  bedeutsam  ist  der  Boari'sche  Fall,  in  welchem  es  sich 
oflíenbar  um  eine  grosse  Laparocele  inguinalis  handelte;  auch  in 
den  anderen  Fallen  war  ja  die  Bruchpforte  eher  weit,  wie  es  eben 
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bei  den  directen  LeistenbrQchen  mit  paraperitonaaler  Blasenhernie 
der  Fall  ist.  Es  lásst  sich  also  nicht  bestreiten,  dass  der  endo- 
abdominale  Druck  durch  eine  weite  Bruchpforte,  die  sich  wie  eine 
wirkliche  Eventratio  der  Leistenwand  ausniramt,  mit  den  Darm- 
schlingen  auch  die  Blase  und  den  Harnieiter  hinauszudrángen 
vermag. 

Die  Harnbeschwerden,  die  in  dem  Boari'schen  und  Imbert- 
schen  Falle  auftraten,  konnen  nicht  der  Harnleiterhernie  zur  Last 
gelegt  werden;  sie  sind  vielmehr  mit  der  Blasenhernie  in  Beziehang 
zu  bringen,  die  klinisch  das  prádominirende  Merkmal  giebt.  Dies 
ist  so  angenscheinlich,  dass  Imbert  und  Galeazzi  nicht  einmal 
darán  dachten,  aus  ihren  Fallen  eine  besondere  Eategoríe  zu  machen, 
sondern  sie  mit  den  Blasenhernien  zusammenfassen.  Die  Harn- 
leiterhernie wird  so  eine  secundare  Complication  der  Blasenhernie. 

Es  würde  wohl  nicht  schwer  halten,  die  Falle  dieser  Gruppe 
etwas  zu  vermehren,  wenn  man  die  reiche  Literatur  über  die 
Blasenhernien  einer  genauen  Durchsicht  unterwerfen  wollte.  Ich 
erwáhne  hier  nur,  dass  Brunner  schon  im  Jahre  1899  in  einer 
Monographie,  die  ais  grundiegend  für  das  Capitel  der  Blasenhernien 
angesehen  werden  kann,  behauptete,  dass  mit  der  Blase  beide 
Hamleiter  und  sogar  die  Próstata  sich  nach  aussen  vorstülpen  konnen. 

AUgemeiiie  Betrachtnngen. 

Die  bis  jetzt  veroffentlichten  Falle  sind  noch  zu  gering  an 
Zahl,  ais  dass  man  alien  Ernstes  versuchen  konnte,  eine  noso- 
logische  Theorie  der  Harnleiterhernie  darauf  zu  gründen.  Da  es 
mir  aber  móglich  war,  etwas  mehr  und .  mannigfaltigere  Falle  (11) 
zusammenzustellen,  ais  die  frñheren  Autoren  (Rolando  hat  5, 
Dalla  Rosa  6  zusammengestellt),  erlaube  ich  mir  einige  that- 
sáchliche  Bemerkungen  und  Betrachtungen  folgen  zu  lassen,  die  in 
der  Zukunft  von  Nutzen  sein  konnen,  um  das  anatomische  und 
klinische  Bild  dieser  Affection  zu  vervollstándigen. 

Es  scheint  mir  deshalb  angebracht,  die  aus  den  vorgeführten 
Fallen  hervorgehenden,  wenn  auch  noch  immer  fragmentarischen 
Fundamentaldaten  synthetisch  zusammenzufassen. 

Zur  Aetiologie  und  Statistik.  Von  den  zusammengestellten 
II  Fallen  gehoren  6  /ur  inguinalen,  5  zur  cruralen  Varietát. 

70* 
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Die  inguinalen  Hernien  wáren  alie  rechtsseitige  und  ñor  zwé 
davon  einfache  und  áussere,  die  übrigen  waren  alie  mit  Blasenbrodi 
corabinirte  und  innere  oder  direkte  Hernien  (2 :  4). 

Die  cruralen  Hernien  waren  zur  Hálfte  rechts-,  zur  Hálñe 
Hnksseitige)  letztere  prádominirten  (2 : 3),  alie  waren  einfache, 

Nach  dem  gegenwártigen  Stand  unserer  Kenntnisse  konme 
man  also  folgende  Sátze  aufstellen: 

1.  Die  einfache  Hamleiterhernie  ais  inguinale  Varíetat  ist 
ziemlich  selten,  verhaltnissmássig  háufiger  ais  crurale  Varíetat  (2 :  b]. 
Dieser  Befund  steht  in  entschiedenem  Widerspruch  mit  dem,  was 
Dalla  Rosa  behauptet,  denn  nach  ihm  káme  die  crurale  Harc- 
leiterhernie  nnr  ganz  ausnahmsweise  vor. 

2.  Die  mit  Blasenbruch  combinirte  Hamleiterhernie  ist  ais 
inguinale  Varietát  relativ  háufig,  und  diese  Thatsache  ist  mit  der 
Frequenz  der  inguinalen  Laparocelen  in  Beziehung  zu  bringen.  Die 
mit  Blasenbruch  combinirte  Hamleiterhernie  ais  crurale  Varietát 
fehlt  bisher  noch. 

3.  Nimmt  man  die  inguinalen  und  cruralen  Hamleiterhemiai 
in  ihrer  Gesammtheit,  so  findet  man,  dass  die  rechtsseitigen  dit 
linksseitigen  an  Zahl  bedeutend  überwiegen  (8 : 3).  Der  Grund 
dieses  üeberwiegens  der  einen  über  die  anderen  ist  vielleicht  k 
der  topographisch-anatomischen  Lage  der  Hamleiter  zu  suchen. 

Was  das  Alter  der  Patienten  anbetrifft,  waren  die  áussersten 
Grenzen  das  9.  und  das  63.  Jahr,  aber  am  meisten  war  das  4.,  5. 
und  6.  Decenniura  betroffen. 

Das  Alter  der  Hernie  variirte  am  háufigsten  zwischen  2  und 
4  Jahren;  nur  im  Imbert'schen  Falle  datirte  die  Hernie  srií 
20  Jahren.  Dies  beweist,  dass  zur  Hervormfung  der  Hamleiter- 
hernie nicht  immer  veraltete  Brüche  erforderlich  sind,  seit  relativ 
kurzer  Zeit  bestebende  reichen  hin. 

Der  Einfluss  des  Geschlechts  offenbarte  sich  darin,  dass  die 
cruralen  Varíetáten  alie  beim  weiblichen,  die  inguinalen  dagegeii 
alie  beim  mánnlichen  Geschlecht  angetroffen  wurden;  die  Haní* 
leiterheraien  folgten  also  dem  gleichen  Gesetze,  nach  welcbem  die 
Hernien  im  Allgemeinen  bei  den  beiden  Gcschlechtcm  iro  er- 
wachsenen  Alter  auftreten. 

Zur  Pathogenese.  Auf  die  allgemeinen  anatomiscben  Ver- 
háltnisse,    die   aller  Wahrscheinlichkeit    nach    den  Hamleiter   zum 
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Herniren  pradisponiren,  habe  ich  bereits  hingewiesen.  In  Betracht 
kommen  hier:  die  Lange  seines  Yerlaafes,  die  Richtung,  die  er  im 
subperitonáalen  Gewebe  leicfat  erfáhrt,  die  geringe  Elasticitat  seiner 
Wandung,  deretwegen  er  in  der  erworbenen  abnormen  Lage  zu  ver- 
harren  pflegt,  seine  Neigang,  die  Lageveránderungen  des  Peritonáums 
mitzamachen,  Anomalien  in  seinem  Verlauf,  die  ihn  den  gewohn- 
lichsten  Bracbpforten  sehr  nahe  bringen. 

Bei  den  einfachen  Harnleiterhernion  lásst  die  constante  benkel- 
formig&  Lagerung  des  Hamleiters  auf  der  hintern  Seite  des  Bruch- 
sackes  logischerweise  annehmen,  dass  es  das  Peritonáum  sel,  das 
bei  seiner  Mobiiisirung  zur  Bruchsackbildung  den  Hamleiter  mit 
sich  fortzieht. 

Yon  diesem  Gesichtspankte  ist  der  HartwelTsche  Fall  sehr 
demonstrativ,  in  welchena  der  Blinddarna,  ais  er  mit  den  angrenzen- 
den  Dünndarm-  und  Grímmdarmabschnitten  durch  den  Leistencanal 
wanderte,  das  Peritonáum  der  hintern  Wand  der  rechtsseitigen  Darm- 
grube  and  mit  diesem  den  entsprechenden  Hamleiter  mit  sich  fortriss. 

Bei  den  mit  Blasenbruch  combinirten  Harnleiterhernien  lásst 
sich  nicht  bestreiten,  dass  es  die  Blase  ist,  die  den  Hamleiter  in's 
Bruchgebiet  zieht. 

Ich  will  hier  die  geistreiche  Hypothese  nicht  übergehen,  die 
Reichel  bezüglich  einer  Moglichkeit  bei  der  Entstehung  der  áusseren 
inguinalen  Hamleiterhernie  aufstellte.  Es  ist  diese:  wenn  im  intra- 
uterinen  Lcben  der  Hode,  im  Zeitpunkt,  wo  er  hinabsteigt,  in  Folge 
seiner  Beziehungen  mit  dem  Hamleiter  Adhárenzen  mit  demselben 
gebildet  hátte,  so  konnte  er  offenbar  den  Hamleiter  in  den  Canalis 
vagino-peritonealis  mit  sich  ziehen. 

Dies  wáre  eine  congenitale  Entstehung  der  áusseren  inguinalen 
Hamleiterhernie.  Aber  wie  Reichel  selbst  zugiebt,  hat  sich  eine 
solche  Entstehung  noch  nicht  nachweisen  lassen;  alie  bisher  be- 
kannten  Harnleiterhernien  scheinen  durch  Rutschen  entstanden 
zu  sein. 

Zur  pathologischen  Anatomie.  Der  hernirte  Hamleiter 
bewahrt,  namentlich  bei  der  einfachen  Bruchforra,  im  Bruchsacke 
seine  Beziehungen  mit  dem  Peritoneum;  er  liegt  deshalb  unterhalb 
des  Sackcs,  mit  welchem  so  feste,  aber  immer  trennbare  Adhárenzen 
hat  und  ist  von  dem  Fettgewebe  umhüllt,  das  bei  der  Hernie  dem 
subperitonealen  Gewebe  folgt 
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Bei  den  einfachen  HarfileiterhernieD  ist  die  hcokelformige 
Lagerang  des  Harnleiters  auf  der  hiateren  Seite  des  Sackes,  mi: 
Vorstülpung  durch  die  Bruchpforte,  charakteristisch,  ich  móchíe 
sagea  pathognomonisch.  Bei  den  mit  Blasenbruch  combinirtai 
Harnleiterhernien  ist  die  Richtung  des  Henkels  etwas  anders:  dtr 
in  weitem,  henkelformigem  Bogen  vorgestülpte  Harnleiter  verlásst 
nach  kurzem  Verlauf  den  Sack,  um  medialwárts  zu  ziehen  od 
sofort  die  Blase  zu  erreichen. 

In  fast  alien  angeführten  Fallen  hatte  der  hernirte  Harnleiter 
ein  normales  Aussehen;  nur  im  Reichel'schen  Falle  mes  er  Steno^ 
und  cystische  Erweiterung,  im  Hartwell'schen  Falle  gleichmássige 
Erweiterung  des  Kalibers  (einen  Durchmesser  von  V2  g™)  ^^^  '^ 
einem  Falle  Muscatello's  (No,  7)  Verdünnung  am  hemirten  Ab- 
schnitt  auf.  Einige  Autoren  (Bozzi,  Rolando)  sprachen  foe 
Harte  und  Resistenz  des  hemirten  Harnleiters,  aber  in  zu  ünb^ 
stimnater  Weise  ais  dass  man  Gewicht  darauf  legen  konnte. 

Im  ReicheTschen  Falle  dürften  die  Stenose  und  cystische 
Erweiterung  des  Harnleiters  nicht  ausschliesslich  dem  beizum^ses 
sein,  dass  dieser  hernirt  war.  Denn  gewisse,  unregelmássi^c 
Strahlen  aufweisende  Narben,  die  er  an  der  inneren  Harnleiterwaad 
antraf,  liessen  es  den  Verf.  für  sehr  wahrscheinlich  balten,  das 
hier  ulceróse  Lásionen  práexistirten,  die  schon  in  den  ersten  Lebeos- 
jahren  durch  einen  Nierenstein  hervorgerufen  worden  waren,  der 
sich  bei  seinem  Durchgang  durch  den  Harnleiter  in  demselben  ein- 
gekeilt  hatte,  ohne  dass  in  der  Anamnese  eine  Erinnerung  an  des 
Vorfall  zurückgeblieben  wáre. 

Aus  diesen  Lásionen  war  wahrscheinlich  durch  Narbenretractioc 
die  Stenose  hervorgegangen.  Alsdann  der  Harnleiter  vom  Peritoneum. 
das  den  Bruchsack  bildete,  in  den  Leistencanal  gezerrt  wurde,  vcr- 
schlimmerten  sich  seine  Canalisationsverháltnisse  und  es  trat  Hydro- 
nephrose  auf. 

Die  Verdünnerung  des  Harnleiters,  die  Stenose,  eine  Knickiuig 
desselben  im  Bruchgebiete  konnen  nicht  nur  zur  RetentionserweiteruDS 
des  Harnleiters,  sondern  auch  zur  Hydronephrose  führen. 

Dies  wird  durch  die  von  Reichel,  Hartwell  und  Mariotti 
veróffentlichten  Falle  deutlich  dargethan. 

Zur  Symptomatologie  und  Diagnose.  So  viel  man  bis 
jetzt  weiss,  giebt  die  Harnleiterhernie  absolut  spárliche  Symptome; 
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aber  nicht  immer  fehien  dieselben  gánzlich.  Lehrreích  ist  der  Fall 
No.  7  (Mus  cate  lio),  in  welchem  die  Patientin,  in  den  letzten 
Tagen  vor  der  Operation,  eine  gewisse  Abnahme  in  der  Harnmenge 
und  Harnbeschwerden  wahmahm,  Beschwerden,  die  gleich  nach  der 
Operation  aufhórten.  Auch  die  Bauchschmerzen ,  die  in  dem 
Mariotti'schen  Falle  bestanden,  konnten,  obgleich  sie  zu  unbe- 
stimmt  waren,  mit  Canalisationsstorungen  im  Harnleiter  in  Be- 
ziehung  gebracht  werden.  Bei  den  mit  Blasenbruch  combinirten 
Harnleiterhemien  aber  verlieren  solche  subjective  Symptome  an 
Werth,  da  sie  eher  dem  Blasenbruch  zuzuschreiben  sind. 

Viel  grossere  Bedeutung  dürfte  die  Constatirung  einer  cystischen 
Erweiterung  des  Harnleiters  oder  einer  Hydronephrose  bei  einem 
mit  Hemie  Behafteten  haben.  Dieses  Symptom,  das  auf  ein 
Hinderniss  im  Abfluss  des  Harns  durch  den  Harnleiter  hindeutet, 
konnte  bei  Bestehen  einer  Hemie  pathognomonischen  Werth  er- 
langen. 

Diese  yon  Reichel  hervorgehobene  Thatsache  ist  alien  anderen 
Autoren  entgangen,  Rolando  vielleícht  ausgenommen,  der  indessen 
die  Moglichkeit  von  Ganalisationsstórangen  in  den  Hamleitern  nur 
rein  hypothetisch  annimmt;  wáhrend  sie  doch  eine,  durch  die 
Falle  von  Reichel  und  Hartwell  direct  und  durch  die  Falle  von 
Mario tti  und  Imbert  indirect  bewiesene  wirkliche  Thatsache  ist. 

Hieraus  folgt,  dass  bei  jedem  Leisten-  oder  Schenkelbruch, 
wenn  Harnbeschwerden  und  Bauchschmerzen  bestehen,  besonders 
wenn  diese  auf  die  Hypochondrien  localisirt  sind  —  mogen  sie  noch 
so  unbestimmt  sein  —  eine  genaue  Exploration  des  Harnleiters 
und  der  Niere  nicht  unterlassen  werden  soUte. 

Geringen  Werth  messe  ich  dagegen  einer  anderen  Behauptung 
Reichel's  bei,  dass  man  námlich,  wenn  bei  der  Reposition  einer 
Leistenhernie  kein  Gurgelgeráusch  stattfindet  und  zugleich  ein  nicht 
mehr  reponibles,  weiches  Korperchen  ausserhalb  des  Leistenringes 
verbleibt,  durch  Anstellen  einer  genauen  Dilferentialdiagnose  über 
alie  von  jenem  irreponiblen  Reste  dargestellten  Moglichkeiten 
mittelst  Ausschlursses  zu  sichcrn  oder  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
der  Harnleiterhernie  gelangen  konne.  Ich  konnte  viele,  auch  von 
mir  beobachtete  Falle  von  Leistenbruch  anführen,  die  solche  Merk- 
raale  aufwiesen  und  bei  denen  man  beim  Operationsact,  nachdem 
man  die  Anwesenheit    eines    abnormen  Organs   umsonst  vermuthet 
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hatte,  nichts  anderes  fand  ais  einige  Cystenbildtingen  oder  Ver- 
dickung  des  Bruchsackgrandes  oder  gewóhnlich  Netzadhárenzen. 

Eine  letzte  Bemerkung,  die  ich  nicht  übergehen  darf,  betrifft 
die  Diíferentialdiagnose  zwischen  Harnleiterhernie  und  Hemie  des 
Ligamentum  rotundum  wáhrend  einer  Schenkelbruchoperation,  eine 
Beraerkung,  die  bisher  nnr  von  Rolando  vorgebracht  wurde  und 
die  bei  der  Operation  des  angeführten  7.  Falles  (Miiscatello)  wegen 
der  tiefen  Veránderungen  im  Ausseheti  des  Harnleiters  zur  Dis- 
cussion  kam.  Im  Falle  Muscatello's  wurde  die  Diagnose  durch 
den  Verlauf  des  Harnleiters  und  dessen  mit  dem  Finger  gefühlten 
Verwachsungen  noit  der  Blase  erhellt.  Rolando  stellt  jedoch 
einige  theoretische  Betrachtungen  an,  die  sich  auf  die  verschiedenen 
Beziehungen  des  Harnleiters  und  das  Ligamentum  rotundum  mit 
dem  Peritoneum  gründen  und  die  zur  Elárung  der  Diagnose  bei- 
tragen  konnen.  Der  Harnleiter  ist  vom  subperitonealen  Gewebe 
urahüllt  und  von  dem  sich  dariiber  breitenden  Peritoneum  nur  be- 
deckt;  das  Ligamentum  rotundum  dagegen  erhebt  in  seinem  intra- 
ligamentáren  Verlauf  das  Peritoneum,  von  dem  es  auf  etwa  % 
seiues  Umfangs  bekleidet  ist  und  hángt  fest  mit  ihm  zusammen. 
Daraus  folgt,  dass  sich  der  Harnleiter  immer  mehr  oder  weniger 
leicht  von  dem  Bruchsacke,  mit  dem  er  nur  einfach  zusammen- 
hángt,  lostrennen  lassen  wird,  wáhrend  das  Ligamentum  rotundum^ 
das  mit  der  Bruchsackwand  fester  verwachsen  und  mehr  oder 
weniger  vollstándig  von  ihr  umhüUt  ist,  sich  nur  auf  die  Gefahr 
einer  Laceration  hin  und  durch  mühsame  Manover  lostrennen 
lassen  wird. 

In  alien  bisher  bekannten  Fallen  von  Harnleiterhernie  wurde 
die  Diagnose  erst  bei  der  Operation  gestellt  und  meiner  Meinung 
nach  werden  auch  in  der  Zukunft  nur  ausnahmsweise  Falle  vor- 
kommen,  in  denen  man  eine  Práventivdiagnose  stellen  konnen  wird. 

Der  Chirurg  soUte  sich  deshalb  bei  Bruchoperationen  die 
Moglichkeit  einer  Harnleiterhernie  vorhalten  und  sollte  sie  zu  er- 
kennen  wissen,  um  ihre  Verletzung  zu  vermeiden. 

Zur  Prognose  und  Behandlung.  Die  Prognose  der  Harn- 
leiterhernie ist  günstig,  wenn  (wie  im  Reichers3hen  Falle)  keine 
zu  schweren  Veránderungen  des  Harnleiters  und  der  Niere  bestehen. 
In  9  von  den  10  operirten  Fallen  wurde  der  Harnleiter  geschont 
und    reponirt;    in    8   Fallen    war    der    Ausgang    die    vollstándige 
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Heilung,  im  9.  Falle  (Hartwéll)  war  der  Tod  nicht  durch  die 
Harnleiterhernie  selbst,  sondern  durch  das  Volumen  der  irreponiblen 
Leistenhernie  und  die  langwierígen  Operationsmanóver  bedingt. 

Hat  man  also  bei  einer  Bruchoperation  das  Vorhandensein  des 
Harnleiters  ira  Bruchinhalt  erkannt,  so  muss  man  den  Harnleiter 
isoliren  und  so  reponiren,  dass  er  keine  starken  Biegungen  erfáhrt 
und  kann,  wenn  es  sich  um  Schenkelbruch  handelt,  falls  noth- 
wendig,  das  Leisténband  einscheíden,  wie  es  Boari  und  Musca- 
telio  thaten. 

Ist  dagegen  der  Harnleiter  unversehens  verletzt  worden,  so 
kann  man  entweder  die  Uretero-Cystoneostomie  oder  die  üretero- 
Llreteralanastomose  vomehmen.  Boari  giebt  ersterer,  Rolando 
letzterer  den  Vorzug,  nach  meiner  Meinung  konnen  keine  aprio- 
vistischen  Grundregeln  aufgestellt  werden;  am  besten  thut  der 
Operateur,  wenn  er  sich  von  den  speciellen  Verháltnissen  des  Falles 
in  der  Wahl  des  zu  befolgenden  Verfahrens  leiten  lásst. 

Nur  bei  schweren  Veránderungen  des  Harnleiters,  die  zu 
einer  Wiederhorstellung  seiner  Canalisation  wenig  Hoffnung  lassen 
und  bei  schweren  hydronephrotischen  Veránderungen  der  Niere, 
wird  die  Frage  zu  ventiliren  sein,  ob  man,  wie  es  Reichel  that, 
die  Nephrectomie  vorzunehmen  habe. 
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üeber  Bndotheliome  der  Haut'>. 

Von 

Dr.  Hermann  Coenen^ 

Assistenten  der  Kgl.  ehirurg.  UnÍYersitátsklinik  in  Berlín.    (Exeellenz  Ton  Bergraana.} 

(Hierzu  Tafel  XI— XVí  und  1  Figur  im  Text.) 


M.  H.!  Gegen  die  Geschwulstgrappe  der  Endotheliome,  die 
man  früher  für  sehr  verbreitet  hielt  und  namentlich  dann  geni 
annahra,  wenn  carcinoraáhnliche  Geschwülste  sich  im  Inneren  der 
Organe  entwickelten  und  keinen  deutlichen  Zudammenhang  mit 
Epithel  erkennen  liessen,  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  ein  ge- 
wisses  Misstrauen  gezeigt.  Begründet  ist  dasselbe  auf  der  Lehrc 
von  der  Entstehung  von  Geschwülsten  aus  verlagerten  embryonaleo 
Keimen.  Dass  es  wirklich  eine  solche  Geschwulstentwicklung 
giebt,  ist  zweifellos.  Das  bcweist  das  Adamantinom  der  Kiefer, 
das  sich  aus  Zellen  des  embryonalen  Schraelzorgans  (débris  para- 
dentaires)  entwickelt,  das  beweisen  die  Hypernephrome,  die  Sacral- 
tumoren,  das  Cholesteatom  des  Schádels  und  das  Chorionepitheliom. 

Ich  mochte  heute  einige  seltenere  Geschwülste  des  Gesichts 
zeigen,  die  ich  in  der  v.  Bergmann'schen  Poliklinik  gesammelt 
habe  und  früher  für  Endotheliome  hielt,  wofür  sie  aber  jetzt  wohl 
nicht  mehr  gehalten  werden  konnen. 

Wenn  wir  uns  nun  in  der  Literatur  der  Endotheliome  zunáebsc 
etwas  náher  umsehen,  so  ist  dense) ben  in  den  letzten  Jahren 
manches  abgerungen.  Für  das  Cholesteatom  des  Schádels,  das 
früher  für  einen  endothelialen  Tumor  gehalten  wurde,  hat  Bostrom 
die  epitheliale  Genese  aus  Keimen  der  áusseren  Haut,  die  in  em- 
bryonaler  Zeit   in    den  Schádel   versprengt  wurden,    nachgewiesen. 


1)  Vortrag,  gehalten  in  der  Sitzung  der  freien  Vereinigung   der  Chirurgea 
Berlín s  am  13.  Márz  1905. 
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Die  Parotistumoren,  hauptsáchlich  die  Mischgeschwülste  der  Párolis, 
gelten  heute  noch  vielfach  fñr  Endctheliome,  aber  Ribbert  und 
Hinsberg  wiesen  nach,  dass  man  es  hier  mít  einer  epithelialen 
Geschwalstbildang  zu  thun  hat,  mit  Epithelien,  die  von  abge- 
schnürten  Keimen  der  Ohrspeicheldrüsenanlage  stammen  und  nur 
durch  den  WachsthuoQsdruck  ihre  langgezogene  endotheláhnlicho 
Form  haben,  wáhrend  die  schleimgewebigen  und  knorpeligen  Ab- 
schnitte  dieser  Parotismischgeschwülste  auf  gewucherte  Reste  der 
Kiemenbógen  zu  beziehen  sind.  Fur  eine  ganz  bestiromte  Gruppe 
von  Gaumengeschwnlsten,  die  meist  zu  den  Endotheliomen  des 
harten  Gaumens  gerechnet  werden,  konnte  ich  an  4  Fallen  der 
V.  Bergroann'schen  Klinik  ebenfalls  die  epitheliale  Genese  aus 
abgeirrten  Keimen  der  Gaumendrüsen  wahrscheinlich  machen  und 
die  endotheliale  Entstehung  zurückweisen.    (Dieses  Archiv,  Bd.  75.) 

Wie  steht  es  nun  mit  den  Endotheliomen  der  Haut? 

Zuerst  hat  H.  Braun  (dieses  Archiv  1892)  eine  grossere 
Menge  von  Endotheliomen  des  Gesichts  zusammengestellt  und  be- 
schrieben.  Darnach  schienen  diese  Endotheliome  gar  nicht  so 
selten  zu  sein. 

Ais  dann  Krompecher  (Ziegler's  Beitr.  1900)  seinen  drüsen- 
artigen  Oberfláchenepithelkrebs  beschrieb,  erklárte  er  alie  diese 
Braun'schen  Endotheliome  für  seine  Geschwulstform,  die  er  spáter 
den  Basalzellenkrebs  nannte.  Für  die  Entstehung  desselben  nahm 
er  congenitale  Zelldystopien  an,  die  nach  seiner  Ansicht  durch 
eine  Storung  im  Schluss  der  Gesichtsspalten  bedingt  waren. 

Zulet/t  hat  an  einem  grossen  Material  Borrmann  (Ztschr. 
f.  Krebsf.,  1904)  darüber  gearbeitet.  Er  glaubt,  dass  die  in  Rede 
stehenden  Geschwülste  aus  congenital  verlagerten  Basalzellen  ent- 
stehen,  die,  sei  es  durch  den  Schluss  der  fótalen  Gesichtsspalten, 
sei  es  bei  der  Bildung  der  Hautdrüsen  und  Haarbálge,  in  das 
Corium  verlagert  würden. 

Dieser  Gedankengang  Borrmann's  ist  ziemlich  einleuchtend. 
Normaler  Weise  macht  ja  die  Keimschicht  des  Hautepithels  in  das 
darunter  liegende  Corium  Einstülpungen,  aus  denen  sich  die  An- 
hangsorgane  der  Haut,  die  Talgdrüsen  und  Schweissdrüsen  und  die 
Haarbálge  entwickeln.  Tritt  nun  in  dieser  Entwicklung  eine  Sto- 
rung ein,  schnürt  sich  z.  B.  eine  solche  Epitheleinstülpung  oder 
ein  Theil  einer  solchen  ab,  so  gelangt  auf  diese  Weise  ein  Epithel- 
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keim  ins  Corium,  der  nicht  mehr  mit  dero  Epithel  der  Eeiroschicht 
der  Epidermis  in  Zusammenhang  steht  Hatte  dieser  Epithelzapfen 
vor  der  Abschnürung  bereits  die  Diflferenzirang  zu  Drüsenzellen 
durchgemacht,  so  wird  eine  aus  ihm  entstehende  Proliferation  aach 
den  drüsigen  Charakter  tragen  und,  sei  es  talgdrñsenartige,  sei  es 
schweissdrüsenartige  Structur  haben;  hatte  aber  der  abgeschnürte 
Epithelzapfen  den  Charakter  des  Haarbalgepithels  bereits  ange- 
nommen,  so  werden  aus  ihm  Bíldungen  entstehen,  die  an  eiüen 
gewucherten  Haarbalg  erinnem.  Wenn  jedoeh  die  Abschnürung 
des  Keimepithels  geschah  an  einer  Stelle,  wo  keine  Differenzirung 
in  Drüsengewebe  oder  Haarbalggewebe  stattgefunden  hatte,  so  wird 
eine  davon  ausgehende  Wucherung  nur  den  Typus  der  Basalzellen 
zeigen. 

Solche  Tumoren  kann  ich  Ihnen  heate  zeigen. 

Zunáchst  ein  Cystepitheliora  der  linken  Nasenseite.  (Fig.  1.» 
Es  war  etwas  über  linsengross  und  schimmerte  durch  die  darüber 
erhaltene  Haut  graubláulich  durch.  Mikroskopisch  sieht  man  ein 
breites,  zu  einer  Cyste  geschlossenes  Epitheiband  von  Basalzellen, 
deren  innerste,  also  álteste  Schicht  immer  der  Nekrobiose  anheim- 
fállt,  so  dass  eine  Cyste  entsteht.  Von  dem  breiten  Cystenband, 
das,  wie  die  Serie  erwies,  an  keiner  Stelle  mit  dem  Oberfláchen- 
epithel  zusammenhing,  gehen  einige  wenige  Auslaufer  von  Basal- 
zellen  zapfenartig  ins  umgebende  Bindegewebe.  Dieses  Cystepitheliom 
ist  kaum  anders  zu  erkláren,  ais  durch  eine  in  embryonaler  Zeit 
erfolgte  Einstülpung  und  Abschnürung  von  Basalzellen,  die  dann 
langsam  und  gutartig  proliferirt  haben. 

Dasselbe  ist  der  Fall  bei  einer  zweiten  Epithelcyste ,  die  ven 
der  Nasenspitze  stammt  und  etwas  complicirter  gebaut  ist,  wie  die 
ebenerwáhnte^).  Sie  war  halbkirschengross  und  auch  von  einer 
normalen  gráulich  glánzenden  Haut  überzogen  (Fig.  2).  Dieses  Cyst- 
epitheliom ist  deshalb  etwas  complicirter,  weil  das  Epithei  in  das 
Innere  der  nekrobiotisch  entstandenen  Cyste  papillenartige  Aus- 
wüchse  und  riflfartige  Falten  hereinschickt,  deren  Grundstock  aus 
lockerem,  sehr  saftreichem  Bindegewebe  besteht,  und  die  über- 
kleidet  sind  von  einer  mehrfachen  Lago  Epithels,  das  in  der 
untersten    Schicht    immer  hoch  cvlindrisch  ist  und  weiter  von  der 

1)  Diesen  Tumor  verdanke  ich  meinem  CoUegen  Dr.  Engelmann,  dem 
ich  herzlicb  danke. 
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BaSis  flacher  wird.  In  dem  die  Hauptcyste  umgebenden  Epithelband 
und  in  den  Epithelbekleidangen  der  papillenartig  ins  Innere  der 
Cyste  vordringenden  Zapfen  und  Riffe  sind  vielfache  kleine  cystische 
Hohlráume,  die  dem  Epithel  eine  zierliche,  korallenartige  Anordnung 
verleihen.  Diese  secundaren  Cysten  sind  entstanden  theils  durch 
Nekrose,  theils  durch  eine  drüsenartige  Anordnung  des  wachsenden 
Epitheis,  das  zwischen  sich  Luroina  frei  lasst,  ohne  dass  es  sich  um 
eine  directe  Drüsenbildung  handelt.  Unterhalb  der  Cyste  (in  der 
Abbildung  nicht  zu  sehen),  also  nicht  mehr  direct  nait  den  Zellen 
derselben  zusammenhángend,  sind  an  einer  Stelle  langgestreckte, 
spindelig  und  zackig  aussehende  Epithelien,  alveolenartig  angeordnet^ 
auch  hier  und  da  lumenartige  Ráume  zeigend,  kurz,  Zellformationen  in 
einer  Anordnung,  wie  wir  sie  beim  Basalzellenkrebs  finden.  Dieses 
schone  und  jetzt  sicher  noch  gutartige  Cystepitheliom  leitet  also 
zum  Basalzellenkrebs  iiber.  Es  handelt  sich  eben  um  proiiferírende, 
wahrscheinlich  congenital  abgesprengte  und  ins  Corium  verlagerte 
Zellen  der  Eeimschicht  des  Rete  Malpighi,  um  Basalzellen,  die 
theils  durch  ihr  Wachsthum,  theils  durch  Zellnekrosen  cystische 
Hohlráume  bilden,  die  am  Rande  der  Geschwulst,  von  dem  immer 
neue  Zelischwárme  von  aussen  nach  innen  vorgeschoben  werden, 
klein  sind,  nach  dem  Centrum  der  Neubildang  hin  aber  mit  der 
Zunahme  der  Zellnekrobiose  grosser  werden,  so  dass  man  schliesslich 
an  einem  Schnitt  aus  der  Mitte  der  Geschwulst  eine  grosse  Cyste 
vor  sich  hat,  die  von  einem  schmalen  Epithelband  umgeben  ist,  in 
dem  sich  wieder  Mikrocysten  finden. 

Hatte  dieser  Tumor  eine  cystische,  umschriebene  Form,  so 
giebt  es  auch  Basalzellengeschwülste,  die  sich  durch  ein  plexiformes 
Wachsthum  ihrer  Epithelien  auszeichnen,  und  gerade  diese  Tumoren 
hielt  man  fast  immer  für  Endotheliome,  es  sind  aber  Epitheliome, 
die  wahrscheinlich  auch  auf  der  Basis  congenital  verlagerter,  nicht 
weiter  zu  Drüsen-  oder  Haarbalggewebe  differencirter  Basalzellen 
entstanden  sind.     Eine  solche  Geschwulst  ist  der  folgende  Fall: 

Der  60jáhríge  Landarbeiter  E.  R.  hatte  seit  15  Jahren  eine 
langsam  wachsende  Geschwulst  an  der  linken  Schlafe  bemerkt,  aus 
der  er  eine  milchige  Fiüssigkeit  herausdrücken  konnte. 

Die  feigengrosse  flache  Geschwulst,  an  der  unten  noch  ein 
tollkirschengrosser  Lappen  hángt,  geht  eben  auf  den  Ursprung  des 
knorpeligen  Helix  über   und  nimmt  fast  die  ganze  Schláfengegend 
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eÍD  {síehe  Abbildung  im  Text  und  Fig.  3).  Die  Oberfláche  ist  von 
normaler  Haut  überzogen,  die  am  Rande  der  Gescbwuist  feioe 
Aedercheo  erkennen  lásst.  —  Der  Tumor  wird  umsobniUeo  und 
unter  Fortnahrne  der  Fascia  parotideomasseterica,  an  óer  die  Ge- 
scbwuist, vie  an  einer  Mauer  Hait  macht,  excidtrt,  Der  Defect 
wird  mit  eioem  Cutislappen  gedeckt.  Das  gelblichopake  Geschwulst- 
parenchym  bildet  auf  dem  Darcbschnitt  1 — 2  mío  breite  Bander, 
die  lumenartige  Ráume  zwischen  sích  fassen. 


Basalzelleakrebs  der  Schlafe. 


Damit  stimmt  auch  das  mikroskopisohe  Bild  überein.  Die 
Bander  bestehen  aus  breiten  Zügen  spiudliger,  und  deshalb  vieltach 
endothelahnlicher,  Basalzellen,  die  in  der  Mitte  eine  schleimige 
Degeneration  erleiden  und  so  cystenartige  Bildungen  hervorbringen, 
die  in  ihrer  ganzen  Anordnung  an  unsere  eben  beschriebencn  Cyst- 
epitheüome  erinnern,  von  denen  sie  sich  aber  durch  das  plexiforme 
Wachsthum  der  maandrísch  verschiungenen  Basalzellenbáuder  unter- 
scheiden.      Aber  es  sind  dieselben  Basalzellen,  ñor  ist  ihr  Wachs- 
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thum  selbstándiger  und  mehr  infiltrírend.  Deshalb  muss  man 
auch  diesen  Tumor  ais  Erebs  bezeichnen,  aber  ais  relativ  gutartigen, 
jahrelang  zu  seiner  Entwickelung  brauchenden  Krebs  (Fig.  4). 

Der  folgende  Tumor,  der  auch  leicht  für  ein  Endotheliom  ge- 
halten  werden  konnte,  unterscheidet  sich  von  den  vorstehenden 
Basalzellengeschwüisten  dadurch,  dass  er  seinen  Ursprung  nimmt 
von  Epithelien,  die  sich  zu  Haarbalggewebe  differencirt  haben.  Es 
handelt  sich  also  um  ein  Trichoepitheliom.  Es  war  ein  haselnuss- 
grosser  Tumor  der  Nasolabial falte,  der  ganz  langsam  entstanden 
war.  An  einem  Schnitt  aus  der  Mitte  sieht  man  herdweise  ange- 
ordnete  Epithelien,  deren  áusserste  hoch  cylindrisch  sind,  wáhrend 
sie  nach  dem  Innem  des  alveolenartigen  Zellcomplexes  zu  polymorph 
werden  (Fig.  5).  Oft  sieht  man  die  cylindrischen  Zellen  tubular 
zu  2  Reihen  gelagert  und  sich  unter  einander  verschlingen.  Dabei 
lassen  sie  kleine  cystische  Ráume  zwischen  sich.  Wie  ist  nun 
dieser  Tumor  enstanden  zu  denken?  Das  konnte  mit  der  Serie, 
in  die  der  ganze  Tumor  zerlegt  wurde  —  es  waren  97  Schnitte 
nothig  —  sicher  festgestellt  werden.  Náherte  man  sich  námlich 
vom  Gesunden  her  dem  kleinen  Tumor,  so  sah  man  zunáchst,  dass 
das  Epithel  der  Haut,  das  übrígéns  an  keiner  Stelle  mit  den  Ge- 
schwulstelementen  Verbindungen  einging,  vorgetrieben  wurde  durch 
eine  massenhafte  Ansammlung  der  Haarbálge,  die  noch  nórmale 
Haare  enthielten  und  nur  durch  eine  embryonale  Ueberproduction 
in  der  Anlage  erklárt  werden  konnen  (Fig.  6).  Ging  man  nun  in 
der  Serie  weiter,  so  sah  man  zunáchst  in  den  ongeháuften  Haar- 
bálgen  an  einer  Stelle  eine  Anháufung  von  wuchernden  Bindegewebs- 
zellen,  in  denen  man  dann  bei  noch  weiterem  Vorrücken  in  der 
Serie  eine  Wucherung  von  CylinderzeQen  (Fig.  7)  wahrnahm,  die 
von  der  áusseren  Wurzelscheide  eines  Haarbalges  stammten,  aber 
keinen  Haarbalg  mehr  lieferten,  wie  die  weiteren  Serien  ergaben, 
sondern  auf  eigene  Faust  weiter  wuchsen  und  so  máandrisch  ver- 
schlungene  Epithelgánge  und  alveolenartige  Epithelcomplexe  schufen, 
in  denen  sie  richtige  Cysten  bildeten.  Ein  üebergehen  dieser 
alveolenartigen  und  srangartigen  Epithelcomplexe  in  einander  liess 
sich  nicht  erweisen  mit  der  Serie.  Man  kann  sich  also  nicht 
denken,  dass  dieses  Trichoepitheliom  aus  einem  Haarkeim  ent- 
standen ist,  sondern  aus  vielfachen,  von  denen  jeder  sich  zu  einem 
solchen    Zellhaufen    umgewandelt    hat,    der  in  seiner  Structur  und 
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mit  seinen  an  die  Balgbindung  erínneniden  Cysten  noch  die  dest- 
líchen  Merkmale  des  Haarbalgs  trágt,  die  aber  mit  znnehinender 
Wucherung  mehr  und  mehr  schwinden.  Dieses  Trichoepithelioin 
ist  keine  bosartige,  sondern  eine  ausserordentlich  gutartige  Bildone. 

Wie  von  einem  Haarbalgkeim,  also  einero  Epithelkeim,  der 
sich  schon  zu  Haarbalggewebe  entwickelt  hat,  eine  Geschwulst  aos- 
gehen  kann,  so  kann  auch  ein  zu  Drüscngewebe  differenciríer 
Epithelkeira  eine  Geschwulst  hervorbringen. 

Eine  solche  Geschwulst  fand  ¡ch  bei  einem  40jáhrigen  Arbriter 
an  der  Oberlippe  (Fig.  8).  Es  war  ein  ulcerirter,  weiss  aussebender 
markstückgrosser  Tumor  mit  hartem  wallartigen  Rand,  der  ¡n 
Schnurrbart  lag  und  die  Lippenschleimhaut  nicht  erreichte.  Ob- 
wohl  klinisch  die  Diagnose  Carcinom  gestellt  wurde,  so  anter- 
schied  sich  diese  Geschwulst  von  den  gewohnlichen  Gesichts-Car- 
cinomen  doch  durch  ihre  ausserordentlich  weiche  Consistenz  mi 
weisse  Farbe. 

Mikroskopisch  ergab  sich  nun  auch  ein  sebones  Adenocarcinomj 
an  manche  Parotisgeschwülste  und  Gaumengeschwülste  erinnernd. 
Cubische  Zellen  bauten  den  ganzen  Tumor  auf  und  bildeten  schone, 
regelmássige,  cystische  Hohlráume  oder  lángliche  drüsige  Gáoge, 
in  denen  háufig  die  Zellen  so  nah  aneinander  lagen,  dass  das  Bíld 
des  tubuláren  Carcinoms  entstand.  Wovon  geht  nun  dieser  Tumor 
aus?  Sicher  von  Drüsen.  Ais  solche  kámen  ja  die  Talgdrñsen 
der  Oberlippe  in  Betracht.  Wahrscheinlicher  aber  ist  die  Entstehung 
in  einero  abgesprengten  Keim  der  Speicheldrüsen  zu  suchen,  die 
an  der  Schleimhautseite  der  Lippe  liegen.  Dafür  spricbt  die 
láppchenartige  Anordnung  des  Tumors,  der  durch  Bindegewebs- 
septen  in  einzelne  Láppchen  geschieden  wird  und  femer  die  ^sse 
Aehnlichkeit,  die  diese  Geschwulst  hat  mit  manchen  von  den 
Gaumendrüsen  ausgehenden  Tumoren,  die  auch  yielfach  hente  docIi 
Endotheliome  heissen,  aber  Adenocarcinome  sind,  wie  eingangs 
bereits  erwáhnt  ist. 

Es  kann  nun  auch  Tumoren  geben,  die  aus  einem  Epithelkeim 
entstehen,  der  zur  Zeit  seiner  Abschnürung  sich  schon  theilweise 
in  Drüsengewebe  differencirt  hat.  Darans  kann  dann  natürlich 
eine  Geschwulst  entstehen,  die  aus  nicht  differencirtem  Keimgewebe 
der  Epidermis,  also  Basalzellen,  und  aus  Drüsengewebe  besteht. 
Eine  solche  Geschwulst    fand    sich  am    inneren  Augenwinkel  eines 
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35jáhrígen  Mannes;  sie  war  bohnengross  und  von  normaler  Haut 
überzogen  (Fig.  9). 

Mikroskopisch  bestand  sie  theilweise  aus  soliden  Basalzellen- 
strángen  and  Basalzellenalveolen,  theilweise  aber  aus  deutlich 
drüsiger  Substanz  mit  schonen,  gleichniássigen  Drüsenlumina. 

Der  folgende  Fall  war  ais  etwa  zweimarkstñckgrosses  Endo- 
theliom  der  Wange  diagnosticirt.  Auch  dieser  Tumor  hatte  nichts 
mit  Endothelien  and  dem  Epithel  der  Haut  zu  thnn  oder  nur  se- 
cundare Verbindungen  damit  und  zeichnete  sich  makroskopisch 
und  mikroskopisch  durch  schóne,  bis  erbsgrosse  Cysten  aas,  dio 
graalich  durch  die  Epitheldecke  der  Haat  durchschimmerten.  Er 
hat  ein  exquisit  strangartiges  Wachsthum;  die  in  solchen  Strángen 
wie  ein  Rankenwerk  sich  verflechtenden  Basalzellen  bilden  An- 
schwellungen ;  in  diesen  trítt  céntrale  Nekrobiose  und  so  Cysten- 
bildung  ein  (Fig.  10).  Gerade  dieser  Tumor  zeichnete  sich  durch 
eine  so  ausgesprochene  Cystenbildung  aus,  dass  diese  die  Be- 
zeichnung  Carcinoma  cysticum  recbtfertigt.  Wovon  dieser  Tumor 
ausgegangen  war,  war  mit  Sicherheit  nicht  mehr  zu  sagen,  wie 
meist  bei  gróssere*n  Geschwülsten.  Eins  aber  war  sicher,  vom 
Oberfláchenepithel  der  Haut  und  Endothel  war  er  nicht  ausge- 
gangen. Mit  Wahrscheinlichkeit  war  Haarbalgepithel  seine  Matrix, 
das  durch  eine  embryonale  Storung  in  der  Zellanordnung  ausge- 
schaltet  war. 

M.  H.!  Die  Zurückfñhrung  aller  dieser  Geschwülste  auf 
embryonale  Keime  liat  ja  seine  Schwierigkeiten,  denn  abgeschnürte 
embryonale  Keime  werden  selten  gefunden.  Freilich  wird  auch 
wenig  darnach  gesucht,  man  findet  sie  eben  nur  zufállig. 

Einen  solchen  zufállig  gefundenen  Epithelkeim  in  einem  Fibroma 
pendulum  kann  ich  zeigen.^)  Es  war  ein  mandelkerngrosses  Fibrom 
des  Einns  mit  stricknadeldünnem  Stiel.  In  dem  eintonigen  Fibrom- 
gewebe  liegt  in  der  Mitte  ein  aus  deutlichen,  einwandfreien  Piatten- 
epithelien  bestehender  Zellhaufen,  dessen  grosse  Epithelien  reihen- 
weise  in  den  Lymphspalten  vordringen,  und,  wie  die  zahlreichen 
Mitosen  beweisen,  stark  proliferiren.  Es  ist  ausser  Zweifel,  dass 
dieser  im  Fibrom  proliferirende  Epithelkeim  vom  Epithel  der  áusseren 


O  Ich  verdanke  dies  Práparat  mcinem  Collegen  Dr.  Gulecke,    dem  ich 
herzlich  danke. 

▲rebiT  íttr  klin.  Chirargie.  Bd.  76.  Heft4.  qi 
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Haat  stammt,  sich  aber  in  oder  mit  dem  fibrosen  Gewebe  yod  i 
getrennt  hat  und  nun  selbststándig  wuchert.     (Fig.  11  und  12). 

Die  beiden  folgendea  Tumoren  stellen  zwei  Cylindrome  ?or. 
Bekanntlich  wurde  der  Ñame  Oylindroro  im  Jahre  1854  zumerstea 
Male  gebraucht  von  Billroth  iur  ein  Recidiv  eines  Orbitaltumors, 
der  an  der  v.  Langenbeck'schen  Elinik  fúufmal  operirt  warde 
und  fñnfmal  recidivirte.  Dieses  Recidiv  zeichnete  sich  dorch  eiges- 
thümliche  hyaline  Büdungen  aus,  die  in  Cylindem  und  Eoiben  ood 
Eugeln  angeordnet  dem  Tumor  ein  solch  charakteristisches  Geptage 
verliehen,  dass  Biilroth  eine  neue  Bezeichnung,  Cylindrom,  ür 
ihn  wahlte.  Er  leitete  den  Tumor  yon  den  Blutgefássen  ab.  D» 
Primártumor  dieses  Falles  untersuchte  Busch,  der  die  £ntstehaiig 
desselben  mit  Joh.  Müller  in  den  Wurzeln  der  Lymphgelasse 
suchte,  wahrend  Meckel  ihn  für  schlauchformig  wuchemden  Knorpel 
erklarte.  Die  weiteren  Cylindromfálle  der  Literatur,  die  von  RicL 
Volkmann,  R.  Maier,  v.  Gráfe,  v.  Recklinghausen,  Forster. 
Grohé,  Bottcher,  Becker  u.  A.  veroffentlicht  wurden,  fanden 
auch  keine  einheitliche  histologische  Beurtheilung;  sie  gingenunter 
dem  Ñamen  Cancroid,  Adenoid,  Schlauchsarkóm  und  Schlaoch- 
knorpelgeschwulst.  Im  Jahre  1867  beschrieb  dann  Eoster,  der 
damals  Student  der  Medizin  in  Würzburg  war,  zwei  neue  GylÍB- 
drome  und  glaubte  für  sie  die  Entstehung  aus  wuchemden  Endo- 
thelien  der  Lymphgefásse  gesehen  zu  haben.  Diese  Arbeit  Eósters 
wurde  grundlegend  für  die  ganze  Lehre  von  den  CylindromeD  und 
Endotheliomen,  denn  von  jetzt  ab  gelangten  die  Cylindrome  mehí 
und  mehr  in  die  Geschwulstgruppe  der  Endotheliome,  von  der  sie 
eine  Untergruppe  bildeten ;  nicht  bei  alien  Autoren,  aber  beí  den 
meisten.  Jüngst  hat  sich  nun  Ribbert  wieder  energisch  gegendie 
endotheliale  Entstehung  der  Cylindrome  erklárt  und  sie  alie  auí 
Wucherungen  von  Drüsen,  also  auf  epitheliale  Elemente  zarück- 
geführt. 

Hier  zeige  ich  zwei  Cylindrome.  Es  sind  Análoga  in  ihrer 
mikroskopischen  Struktur.  Die  eine  Geschwulst  von  Wainussgrosse 
sass  bei  einer  49jáhrigen  Frau  über  der  linken  Augenhóhle  in  der 
Haut  der  Stirn;  die  andere,  etwas  grosserc,  war  in  der  behaarten 
Eopfhaut  gelegen  und  sass  zweifingerbreit  über  dem  linken  Ohr 
einer  54 jáhrigen  Frau  (Fig.  13).  Beide  Tumoren  hatten  eine  ghitc 
oder  leicht  unebene,  kugelige,  nicht  behaarte  Oberfláche,  waren  von 
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nonnaler  Haut  überzogen  und  sassen  pilzfdrmig  auf  der  Unterlage 
und  waren  langsam  gewachsen. 

Der  erste  der  beiden  Tumoren,  der  in  unmittelbarer  Náhe  des 
linken  Auges  sass,  zeigt  mikroskopisch  ein  wundervoiles  Bild. 
(Fig.  14).  Breite,  klare  hyaline  Schláuehe  von  wunderbarer,  regel- 
massiger  Anordnung  und  hyaline  Hohlkugeln  enthalten  lángliche 
Zellen,  die  am  Rande  cylindrisch  sind,  nach  dem  lunern  aber 
flachere  Formen  annehmen.  Die  hyalinen  Schláuehe  und  Alveolen 
sind  oft  mit  den  darín  enthaltenen  Zellen  vollstandig  ausgefüUt, 
also  solide.  Aber  in  manchen,  sogar  ziemlich  haufig,  gruppiren 
sich  diese  Zellen  um  ein  deutliches  Lumen,  dessen  begrenzende 
Zellschicht  dann  deutlich  protoplasmareicber  und  kubisch  wird 
<Fig.  15).  Die  hyalinen  Massen  sind  entstanden  durch  eine  hyaline 
Metamorphose  des  Bindegewebes,  wie  man  deutlich  an  den  Frápa- 
raten  verfolgen  kann.  Das  £pithel  geht  über  den  scharf  um- 
schriebenen  Tumor  unberñhrt  fort.  Das  Geschwulststroma  ist 
ziemlich  spárlich,  abgesehen  von  den  hyalinen  Massen,  und  besteht 
aus  lockerem  Bindegewebe. 

Eine  Schwierigkeit  scheinen  die  hyalinen  Massen  zu  machen, 
die  man  innerhalb  der  Alveolen  findet.  Sie  erkláren  sich  aber 
leicht  bei  korperlicher  Yorstellung  des  histologischen  Práparates 
durch  senkrechte  Durchschneidung  der  hyalinen  Vorsprünge  und 
Falten,  die  die  Schláuehe  vielfaeh  nach  innen  schicken,  denn 
manche  hyalinen  Hohlkugeln  und  Schláuehe  sind  nicht  ganz 
regelmássig  rund  oder  oval,  sondem  gefaltet  uud  gewunden.  — 
An  manchen  Blutgefássen  sieht  man  auch  eine  hyaline  Urawandlung 
der  Wand. 

Der  zweite  etwas  grossere  Tumor,  der  etwas  über  dem  linken 
Ohr  in  der  behaarten  Kopf  haut  sass,  ist  im  grossen  Ganzen  gerade 
so  gebaut,  nur  ist  die  hyaline  Umwandlung  des  Bindegewebes  hier 
nicht  so  stark  ausgesprochen  und  die  Zellalveolen  sind  hier  meist 
solide  und  haben  nur  selten  drüsige  Lumina.  Deshalb  ist  dieser 
-Tumor  nicht  so  regelmássig  gebaut,  wie  der  vorige,  obwohl  er  den- 
selben  Typus  darstellt. 

Wie  sind  nun  diese  beiden  Cylindrome  entstanden?  Handeit 
es  sich  hier  wirklich  um  drüsige  Bildungen  oder  nur  um  schein- 
bare,  wie  sie  die  Nomenclatur  ^Adenoma  endotheliale*^  (v.  Hanse- 
mann)  ausdrückt?     Einen    histologísch  ganz  ahnlichen  Fall  beob- 

71* 


1110  Dr.  Hermann  Coeneo, 

aehtete  Mulert  (Dieses  Arch.  54);  derselbe  war  aber  multipel  in 
der  behaarten  Eopfhaut  und  wurde  vom  Autor  ais  LymphgefSss* 
endotbeliom  bezeichnet.  Dies  ist  nicbt  ganz  einleuchtend;  eber 
kdnnte  man  bei  den  hyalinen  Schláuchen  und  Cylindern  an  ein 
Blutgef&sseDdotheliom  denken  mit  hyaliner  Metamorphose  der  Ge- 
íásswanduDg.  Diese  Art  der  Enlstehung  wáre  nicht  ganz  von  der 
Hand  zu  weisen.  Aber  ich  glaube  nicht,  dass  sie  ríchtig  ist  Viel 
wabrscheinlicher  ist,  dass  diese  beiden  beschriebenen  drñsig  ge- 
bauten,  gutartigen  Tamoren  zu  den  Drüsen  der  Haut  eine  genetische 
Beziehung  haben ;  und  gerade  an  Schweissdrüsen  erínnert  der  Aafbaa 
der  beiden  Geschwüiste  mit  ihren  tu  bularen  Gángen  und  Schláuchen 
und  mit  ihrem  geschichteten  cylindrischen  Epithel,  das  deatliche 
Lumina  hat.  Die  scharfe  Umgrenzung  der  Tumoren,  das  am- 
schríebene  Wachstbum  legen  den  Gedanken  nahe  an  einen  ver- 
sprengten  Keim  der  Schweissdrüsen,  der  selbststándig  aus  sich 
heraus  wuchert  und  noch  nicht  infiltrativ  vordringt.  Wir  wñrden 
also  für  die  beiden  besprochenen  Geschwüiste  die  Bezeichiiong 
Cylindroma  hydradenoides  wáhlen  konnen^).  — 

Obwohl  man  nekrotische  Vorgánge  beim  Garcinom  stets  findet, 
die  sich  in  einer  fettigen  Metamorphose  der  Carcinomzellen  kiind- 
geben,  gehort  doch  die  totale  Nekrose  eines  ganzen  Carcinoms  zu 
den  Seltenheiten. 

Ein  53jáhriger  Mann  hatte  einen  kirschgrossen  Tumor  an  der 
linken  Schláfe,  der  wie  ein  Atherom  aussah,  obwohl  die  Harte 
dazu  nicht  ganz  passte.  '  Er  wurde  excidirt  und  auf  dem  Darch- 
schnitt  hatte  der  tief  in's  ünterhautfettgewebe  reichende  Tumor 
eine  lehmartige  Beschaffenheit,  wie  ein  anámischer  Infarkt.  Das 
mikroskopische  Práparat  gab  Aufschluss.  Es  handelte  sich  nm 
ein  Garcinom  in  Spontanheilung.  Das  Epithelgewebe  des  Carcinoms 
war  fast  voUstáudig  nekrotisirt,  aber  unter  Erhaltung  der  áosseren 
Form,  an  der  man  noch  Zellkerne  und  Riffelsaum  sehen  konote. 
Die  Zellen  waren  aber  tot  und  nahmen  die  Fárbung,  abgeseheo 
von  einigen  Zellnestern,  nicht  mehr  an.  Am  Rande  der  abge- 
storbenen  Alveolen  lagen  haufenweise  Riesenzellen,  die  bestrebt 
waren,  das  tote  Carcinomgewebe  fortzuschaffen.    Der  Korper  empfand 


1)  Herr  Prof.  Ribbert,  dem  ich  ein  Práparat  von  dem  Cylindrom  lu- 
scliickte,  hat  in  liebenswürdiger  Weise  meine  Auffassung  über  den  Tumor 
bestatigt. 
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also  das  abgestorbene  CarcinoiDgewebe  wie  einen  Fremdkdrper, 
gegen  den  er  bekanntlích  stets  Riesenzellen  ausschickt  zur  Organi- 
sation  oder  Einheilung.  So  sah  das  ganze  Carcinom  ans,  nicht 
etwa  nur  eine  kleine  Stelle  desselben.  Es  handelt  sich  also  um 
einen  sicheren  Fall  von  Spontanheilung  eines  Hautcarcinoms.  — 

M.  H.!  Auf  Grund  aller  dieser  untersuchten  Geschwiiílste,  die 
nicht  gerade  zu  den  haufigeren  gehoren,  sondern  imnoerhin  ziemlich 
selten  sind,  komme  ich  zum  Schiuss.  Die  meisten  ais  Endotheliome 
der  Gesichtshaut  beschriebenen  Geschwülste  —  von  meinen  Fallen 
alie  —  sind  keine  Endotheiionae,  sondern  Epitheliome  und  entstehen 
aus  congenital  verlagerten  Zellen  der  Eeimschicht  des  Rete  Mal- 
pighi,  die  je  nach  ihrer  Entwicklungsstafe,  in  der  sie  ausgeschaltet 
wurden,  den  Gharaktur  ais  Drüsenzellen,  ais  Haarbalgepithelien  oder 
ais  einfache  Basalzellen  haben  konnen.  Diese  Geschwülste  sind 
also  congenitalen  Ursprungs.  Bekanntlich  gewinnt  die  Annahme 
der  congenitalen  Anlage  der  Geschwülste  neuerdings  wieder  raehr 
an  Raum,  so  dass  Hugo  Ribbert  in  seinem  Geschwulstwerk  sogar 
anniromt,  dass  alie  Tumoren  aus  congenitalen  Eeimen  entstehen. 
Ob  dieses  wirklich  für  alie  Geschwülste  zutriflft,  ob  also  dem  Kind 
die  Keime  zur  Geschwulstentwicklung  schon  mit  in  die  Wiege  ge- 
legt  sind,  muss  die  Zukunft  lehren.  Soviel  ist  aber  sicher,  dass 
dieser  von  Ribbert  in  so  schoner  Weise  ausgebaute  und  begrñndete 
Gedanke  Gohnheim's  befruchtend  und  anregend  gewirkt  hat,  mehr, 
ais  das  Suchen  nach  Parasiten.  — 


Erkl&riing  der  AbbildaBgen  auf  Tafel  XI— XTI^). 

Vergrosserang  im  AUgemeinen :   Leitz  3.  Oc.  1.    Bei  Fig.  2:  Zeiss  A2;   bel 
Fig.  12  und  15:  Leitz  7.  Oc.  1.  Fig.  3  und  13  in  natürlicher  Grosse. 

Fig.  1.  Einfacbes  Oystepitheliom  der  Nase.  Das  breite,  zu  einer  Cyste  ge- 
schlossene  Epithelband  hangt  nicht  mit  dem  Epithel  der  Haut  zn- 
sammen.  Unten  links  einige  Epithelauslaufer. 

Fig.  2.  Complicirteres  Oystepitheliom  der  Nasenspitze.  In  der  von  einem 
schmalen  Epithelband  umzogenen  grossen  Cyste  sieht  man  einen 
grosseren  und  mehrere  kleinere  papillenartige  Hervorragungen,  in 
deren  Epithelbekleidung  man  kleine  Gysten  sieht. 

Fig.  3.  Basalzellenkrebs  der  Schlafe  eines  GOjáhrigen  Mannes.  Fláchenbild. 
Natürliche  Grosse. 


O  Dieselbeo  wurden  von  Herm  Prívaidocentcn  Dr.  Helbron  in  dankens- 
werther  Weise  mit  dem  Epidiascop  projicirt. 
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Fig.  4.  Derselbe  Fall.  Mikroskopísch  sieht  man  die  langgestrecktea,  spin^ 
Ijgen,  cystenartíge  Hohlraume  enthaltenden  Basalzelleo  za  einzelnea 
Strángen  angeordnet. 
Fig.  5.  Trichoepitbeliom  der  Nasolabialfalte.  Herdweíse,  cylindísche,  zc 
tabularen  Gangen  angeordnete  Zellen,  die  deutlicbe  Hoblrioise 
haben.  Schnitt  ans  der  Mitte  des  Tamors. 
Fig.  6.  Schnitt  vom  Rande  des  Tamors.    Eine  massenhafte  Anhaafong  der 

Haarbalge  bedingt  eine  geschwalstartige  Erhebung  der  Haut. 
Fig.  7.  In  einem  Schnitt,  etwas  náher  zum  Centrum,  wie  der  Yorhergehende, 
sieht  man  die  erste  Wucherung  der  Cylinderzellen  der  ausseren  Haar- 
wurzelscheide  in  rings  gewuchertem  Bindegewebe. 
Fig.  8.  Adenocarcinom  der  Oberlippe.    Die  drüsigen,  mit  dentlichen  Lamina 
versehenen  Zellen  sind  in  einzelne  L&ppohen  getheilt  dorch  Binde- 
gewebssepten. 
Fig.  9.  Oben  solides,  unten  drüsig  gebautes  Garcinom  vom  inneren  Aogen- 

winkel. 
Fig.  10.  Basalzellenkrebs  der  Wange  mit  nekrobiotisch  entstandenen  Cysten. 
Fig.  11.  Plattenepithelkeim  in  einem  Fibroma  pendnlum  vom  Kinn. 
Fig.  12.  Davon  starke  Vergrdssening.   In  den  reihenartig  in  den  Lympbspalíen 

vordringenden  Plattenepithelien  sieht  man  drei  Mitosen. 
Fig.  13.  Profílansicht  des  Gylindrom's  der  behaarten  Kopfhaut.    Natürliche 

Grosse. 
Fig.  14.  CylindromderStirn.  IndenhyalinenSchláuchen  sieht  man  cyÜndrísche 

Zellen,  die  manchmal  deutliche  Lumina  haben. 
Fig.  15.  Dasselbe  bei  starker  Vergrosserung.  Die  das  Lumen  umzingfilndeQ 
Zellen  sind  heller,  flacher  und  grosskemiger,  ais  die  cylindrísche& 
Randzellen. 
Fig.  16.  Garcinom  der  Schlafe  in  Spontanheilung.  In  dem  hellen,  nekrotiscben 
Garcinomgewebe  sieht  man  noch  die  Andeutung  von  Kernen.  Im  stark 
proliferirenden  Stroma  zahlreiche  Hiesenzellen. 


XXX. 

üeber  hartnáckigen  Gallenrückfluss 
nach  Gastroenterostomie  bedingt  durch 

oflfenen  Pylorus. 

Yon 

Dr.  H.  T.  CaekoTie, 

Prlmarani  in  Zagreb  (Agnun)  in  Kroaiien. 


Auf  der  chirurgiscben  Abtheilung  des  Krankenhauses  der  barm* 
herzigen  Schwestera  in  Zagreb  warden  bis  zum  1.  Márz  1905  ins- 
gesamint  160  Gastroenterostomien  ausgeführt,  und  zwar  67  Ante* 
colicae  anteriores,  72  Retrocolicae  posteriores,  1  Retrocolica  anterior, 
14  Antecolicae  anteñores  mit  Enteroanastomose,  i  Fylarusresectionen 
mit  Antecolica  anterior  and  2  Pylorusresectionen  mit  Retrocolica 
posterior.  Die  Antecolicae  wurden  haaptsáchlich  bis  gegen  Ende 
des  Jahres  1901  ausgeführt,  hingegen  wird  von  Ende  1901  fast 
ausschHesslich  die  Retrocolica  posterior  ausgeführt  und  nur  wo 
diese  aus  technischen  Gründen  nicht  angangig,  die  Antecolica 
anterior  mit  Enteroanastomose  gemacht. 

Von  den  Operirten  zeigten  nach  der  Operation  gar  kein  Er- 
brechen  von  den  72  Retrocolicae  posteriores  48  (66,6  pCt.),  yon 
den  67  Antecolicae  anteriores  26  (38,8  pCt),  von  den  14  Ante- 
colicae mit  Enteroanastomose  8  (57,1  pCt.)*  ^^  ^^^  meisten  Fallen 
hórte  das  Erbrechen  sehr  bald  auf  und  zwar  von  selbst  oder  durch 
geeignete  Mittel  (Morphium,  Lagerung,  Magenausheberung  u.  s.  w.)9 
so  dass  nur  bei  3  Retrocolicae  posteriores,  bei  10  Antecolicae 
anteriores  und  bei  1  Antecolica  anterior  solche  Zufálle  eintraten, 
wo  entweder  das  gallige  Erbrechen  einen  zweiten  Eingriff  erheischte 
(2  Retrocolicae  posteriores,  4  Antecolicae  anteriores)  oder  wo  bei 
bestehendem  galligen  Erbrechen  bald  Exitus  letalis  eintrat  und  bei 
der  Section  solche  Verhaltnisse  angetroffen  wurden,  welche  zu  der 
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Annahme  berechtigen,  dass  das  Erbrechen  nur  durch  einen  neuer- 
lichen  EingrifiF  hátte  behoben  werden  konnen  (I  Retrocolica  posterior, 
4  Antecolicae  anteriores  und  1  Antecolica  anterior  mit  Entero- 
anastomose). 

In  den  6  Fallen,  wo  eine  Relaparotomie  ausgeführt  werdea 
musste,  bestand  der  Eíngriff  im  Anlegen  einer  Anastoniose  zwischen 
zuíührendem  und  abführendem  Jejunalschenkel.  In  4  Fallen  (1  Retnh 
cólica  posterior  und  3  Antecolicae  anteriores)  hatte  dieser  Eingriff 
den  vollen  erwarteten  Erfolg,  wahrend  in  2  Fallen  (1  Retrocolica 
posterior  und  1  Antecolica  anterior)  durch  die  Enteranastomose  der 
Gallen rückfluss  garnicht  beeinflusst  wurde.  Diese  zwei  Falle  (beide 
operirt  vom  Chef  der  Abtheilung,  Primararzt  Dr.  T.  WikerhaDserj 
soUen  im  Folgenden  náher  erortert  werden. 

1.  G.  B.,  23  jábr.  Landbauer.  Aaígenommen  am  5.  Jani  1901. 

Der  Kranke  fübrt  an,  dass  er  seit  1^/2  Jabren  an  Magenbesch werden 
leide.  AnfaDgs  traten  Magenschmerzen  auf,  der  Stuhl  war  verspátet;  mit  der 
Zeit  wurden  die  Schmerzen  immer  starker,  er  bekam  Aafstossen;  seit  einea 
Jahre  Erbrecben,  zaerst  nur  jeden  2.-3.  Tag,  die  letzte  Zeit  taglich  einige 
Male  und  zwar  bald  (Y2  Stunde)  nach  dem  Essen.  Er  erbrach  immer  nur  das 
Genossene;  seit  2  Monaten  bie  und  da  blutiges  Erbrechen.  Jetzt  sind  die 
Schmerzen  sebr  stark,  er  vertrágt  weder  feste  nocb  breiige  Nahrung,  nur  etwis 
flüssige.  Der  Stuhl  retardirt,  doch  nicht  bart. 

Pat.  ist  anamiscb,  zeigt  mittleren  Ern&brungszustand.  Die  Brnstorgane 
normal.  Die  Magengegend  ist  nicht  vorgewolbt.  Der  Magenschall  beginnt  ao 
der  6.  Rippe,  reicbt  nach  links  bis  zur  vorderen  Axillarlínie,  nacb  unten  and 
rechts  ist  er  wegen  beben  Tborax,  nicht  abgrenzbar.  Kein  PlátscherD.  Der 
Magenschlaucb  lásst  sich  leicbt  bis  auf  50  cm  einführen,  durch  denselben  fliesst 
nichts  ab;  bei  der  Ausspülung  kehrt  die  Flussigkeit  ganz  rein  ohne  Speise- 
reste  zurück  (die  Ausspülung  wurde  6  Stunden  nach  der  Mittagsmahlzeit  vor- 
genommen,  Pat.  hac  nach  dem  Essen  erbrochen).  Jetzt  ist  im  Magen  Platschem 
wahrnehmbar,  da  von  der  Ausspülung  etwas  Flussigkeit  zurückgeblieben  ist; 
percutorisch  lasst  sich  der  Magen  nach  unten  in  der  Mitte  zwischen  Processas 
xiphoideus  und  Nabel,  nach  rechts  etwas  von  der  Mamillarlinie  abgrenzen. 

Im  Krankenhause  erbricht  Pat.  taglich,  auch  2—3  Mal.  Stuhl  nur  auf 
Klysma,  sonst  Obstipation  bis  zu  6  Tagen.  Interne  Behandlung  (Karlsbader 
Salz,  Magnesia  und  Rheum,  Tinct.  nuc.  vom.^  Natrium  bromat.  u.  s.  w.)  nnd 
entsprechende  Diat  bringon  keine  Besserang.  Pat.  verfállt  langsam. 

Der  Kranke  verlangt  eine  Operation,  doch  konnten  wir  uns  lange  nicht 
entschliessen,  da  wir  die  Krankheit  ais  nocb  recente,  ulcerativo  ansahen,  nud 
besonders,  da  wir  berechtigt  waren  anzunehmen,  dass  nur  eine  relativo  Stenose 
des  Pylorus  besteht.  Gegen  eine  absoluto  Stenose  sprach  hauptsacblich  das, 
dass  im  Magen  kein  Residualinbalt  vorbanden  war,  sondem  bei  der  Ansspülang 
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die  Flüssigkeit  fast  ganz  rein  zarückkam.  Bei  einer  absoluten  Stenose  fanden 
wir  immer,  und  auch  anmittelbar  naoh  ausgiebigem  Erbrecben,  im  Magen  noch 
mehr  oder  weniger  alte  Nahrnng.  Da  jedoch  der  Kranke  regelmassig  erbrach 
und  auch  immer  mehr  verfíel,  so  waren  wir  gezwungen  unsere  Indicationen  zu 
erweitern  und  die  Operation  auszufübren,  nicbt  so  sehr  um  ein  mechanisohes 
Hinderniss  der  Nahrungsabfabr  za  beseitigen,  ais  vielmebr  um  günstigere  Ver- 
báltnisse  za  schaffen,  unter  denea  der  supponirte  Process  ausheilen  und  sich 
auch  die  bestehende  Gastritis  bessern  konnte. 

Den  10.  August  1901  Laparotomie  ín  Cbloroformnarkose.  Der  Magen 
etwas  erweitert,  an  seiner  vorderen  Flache  viel  Lángsnarben;  drei  Finger  vor 
dem  Pylorus  eine  quere,  eingezogene  Narbe,  die  über  die  grosse  Ciirvatur  auch 
auf  die  hintere  MagenflSrChe  zieht.  Der  Pylorus  klein,  hart,  rigid,  nicht  fíxirt; 
bei  der  Untersuchung  durch  die  eingestülpte  Magenwand  kann  nur  die  Spitze 
des  kleinen  Fingers  in  denselben  eingehen.  Dieser  Befund  Hess  auch  die  Mog- 
lichkeit  eines  mechanischeh  Hindernisses  zu,  da  ais  normal  derjenige  Pylorus 
angesehen  wird,  wo  man  sammt  der  eingestülpten  Magenwand  den  ganzen 
Finger  in  denselben  einfíihren  kann  und  da  die  eingezogene  Quernarbe  sicher 
auch  die  Entleerung  erschwerte.  Es  wurde  auch  deswegen  die  Gastroenter- 
ostomie sofort  ausgefahrt  undzwar  dieAntecolica  anterior  etwas  oardialwartsder 
Quernarbe;  um  die  Circulatiotí  in  der  Gastroenterostomie  zu  erleichtem,  wurde 
der  zufübrende  Darmschenkel  nach  Kapeller  am  Magen  ñxirt.  Bauchdecken- 
naht  in  2  Schichten. 

Am  Operationstage  viel  hamorrhagisches  Erbrecben;  auf  Bismuth  und  Eis 
h6rt  das  Erbrecben  auf;  37,9®  C.  Der  weitere  Verlauf  normal  bis  zur  Zeit,  wo 
Pat.  reichlícherd  Nahrung  bekam.  Da  stellten  sich  zaerst  Krámpfe  und 
Platschern,  und  bald  auch  galliges  Erbrecben  ein.  Alie  palliatíven  Proceduren 
(Recbtslagerung,  Magenausspülungen,  Morpbium,  trockene  Nahrung)  blieben 
«rfolglos.  Pat.  erbrach  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  gallige  Flüssigkeit.  Beim 
Kranken  zeigten  sich  auch  objective  Zeichen  einer  Magenerweiterung,  so  z.  B. 
beginnt  (am  1.  October)  der  Magenschall  im  6.  Zwischenrippenraum,  reicht 
nach  links  bis  zur  mittleren  Axillarlinie,  nach  unten  bis  2  Finger  oberhalb  dea 
Nabels  (-{-  2  N),  nach  rechts  bis  1  Finger  ausserhalb  der  Parasternallinie ; 
im  Magen  starkes  Plátschern. 

-  • 

Galliges  Erbrechen,  der  sogenannte  Circalus  vitiosus  oder  Reflux, 
wie  ihn  Tavel  (Le  reflux  dans  la  Gastroenterostomie.  Revue  de 
chirurgie.  1901.  No.  12)  benennt,  kann  auf  vier  Arten  entstehen. 
Die  Galle  und  das  Pankreassecret  kommen  in  den  Magen  a)  rQck-% 
láufig  durch  den  Pylorus;  b)  dadurch,  dass  sie  infolge  Spornbildung 
sich  nicht  an  der  Gastroenterostomieóffnung  vorbei  in  den  abführendem 
Schenkel,  sondern  durch  dieselbe  in  den  Magen  ergiessen;  c)  da- 
durch,  dass  sich  der  Mageninhalt  nicht  in  den  abführenden,  sondern 
in  den  zufuhrenden  Schenkel  entloert  und  mit  der  Galle  und  Pan- 
kreassaft  in  den  Magen  zurückkehrt  (der  wahre  Circulus  vitiosus)  und 


1116  Dr.  M.  V.  Cackovic, 

schliesslich  d)  durch  retroperistaltische  Bewegnng  des  abführendeB 
Schenkels.     Die  háufigsten  sind  jedenfalls  die  Arten  b  und  c. 

Ein  solcher  Circulus  vitiosus  oder  Reflux  kann  nach  einiger 
Zeit  von  selbst  oder  auf  geeignete  Proceduren  naehlassen,  jedoch 
in  einigen  Fallen  trotzt  er  jeder  Therapie  und  man  muss  seioe 
Veranlassung  darch  einen  nenen  Eingriff  beseitigen. 

Aus  diesem  Grunde  wurde  auch  bei  unserem  Kraoken  am  2  October  1901 
die  Relaparotomie  ausgefübrt.  ErofTnung  des  Abdomens  im  unteren  Theile  der 
alten  Narbe.  Die  Gastroenterostomie  íd  Ordnung,  gut  durchgangig.  Der  ab- 
fübrende  Dannschenkel  knapp  aboral  der  Anastomose  geknickt,  jedoch  dorch- 
gángig)  der  zufüh rende  Scbenkel  in  der  Mitte  zwischen  der  Gastroenterostomose 
nnd  der  Kapeller'schen  Fixation  geknickt  und  an  der  Knickungsstelle  dnrch 
eine  flache  Adhásion  verwachsen.  Diese  Adbásion  wurde  gelost  und  gleichzeítig 
eineEnteroanastomose  zwischen  zu-und  abführendemDarmschenkel  mitMürphT- 
knopf  ausgefübrt.  Der  Pylorus  fdr  den  Finger  durchgangig.  Nabt  der  Baoch- 
decken  in  zwei  Schichten. 

Hier  handelte  es  sich  oiTenbar  um  eine  Combination  von  Tarel's 
Typus  a  nnd  c,  d.  i.  infoige  der  Enickung  des  zuführenden  Schenkels 
konnte  die  Galle  nicht  in  der  normalen  Richtung  abfliessen,  sonden 
ging  durch  den  einigermassen  durchgángigen  Pylorus  in  den  Magen 
und  infoige  der  Enickung  des  abführenden  Schenkels  konnte  sich 
der  Mageninhalt  nicht  leicht  aboralwárts  entleeren,  ging  daher  theil- 
weise  auch  in  den  zuführenden  und  vergrosserte  dadurch  noch  das 
Hinderniss  für  den  normalen  Verlauf  des  Stroms  der  Verdauungs- 
sáfte.  Flüssige  Nahrung  konnte  unter  diesen  Umstanden  noch  ab- 
fliessen, ais  aber  Patient  feste  Nahrung  bekam,  wurde  die  Circulatioo 
schwieríger  und  die  Anháufung  der  Verdauungssaíte  und  der 
Nahrung  im  Magen  bedingte  das  Erbrechen.  Da  das  Haupthindemiss 
am  zuführenden  Scbenkel  lag,  so  musste  dieses  entfernt  werden, 
was  anch  so  erreicht  wurde,  dass  zuerst  die  Adhásion  gelost  und 
dann  eine  Anastomose  zwischen  zu-  und  abfübrendem  Schenkel  an- 
gelegt  wurde.  Somit  wurde  ein  Weg  eróifnet,*  durch  welchen  die  Galle 
aus  dero  zuführenden  in  den  abführenden  Schenkel  fliessen  konnte, 
ohne  bis  zur  Gastroenterostomieóffnung  zu  kommen  und  dadurch  die 
Verdauungssáfte  in  die  Uichtung  der  Peristaltik  geleitet,  wábrend 
sie  früher  antiperistaltisch  durch  den  Pylorus  in  den  Magen  flossen. 
Es  wurde  dadurch  auch  die  Entleerung  des  Magens  erleichtert,  da 
der  Mageninhalt  auch  durch  den  zuführenden  Schenkel  und  dorch 
die  Enteroanastomose  in  den  abführenden  Schenkel  fliessen  konnte. 
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Am  OperatioDStage  bat  Patient  Nacbmittags  37,5^  C,  sonst  vollkommoD 
afebrilen  Verlauf.  Stubl  auf  Klysma,  der  Murphyknopf  ordnungsmassig  abge- 
gangen.  Patient  fiiblt  sicb  die  erste  Zeit  gut,  aber  am  10.  October  beginnt  er 
wieder  gallig  za  erbrecben  and  bricbt  seit  dieser  Zeit  taglicb  Galle,  besonders 
aber,  sobald  er  mebr  feste  Nabrung  bekommt.  Der  Kranke  leidet  an  immer- 
w&hrender  Appetitlosigkeít,  das  Essen,  besonders  Fleisch,  ekelt  ihn,  er  bat 
Sobmerzen,  die  indenRücken  ausstrahlen.  InterneBehandlung(Karlsbader  Salz, 
Kbeam,  Magnesia,  Salzsáare,  £isen,  Arsen,  Bromkalíum  u.  s.  w.),  haañge 
Klysmen  und  regelmássige  Magenaaswascbangen  (taglicb  dorch  3  bochen)  obne 
jeden  Erfolg.  Der  Patient  verfállt  immer  mebr. 

In  diesen)  Falle  war  es  offenbar,  dass  der  Kranke  unter  den 
obwaltenden  Umstánden  langsam  aber  sicher  seinero  Ende  entgegen- 
gehe.  Es  wurde  daher  die  Frage  aufgestellt,  ob  es  nicht  docb 
noch  moglich  wáre,  die  schiechten  und  schádlichen  Verhaltnisse  der 
Verdaaangscirculation  za  bessem  und  in  eine  solche  Richtung  zu 
leiten,  die  dem  Zwecke  entsprechen  wfirde.  Zum  leichteren  Ver- 
standniss  will  ich  den  bisherígen  Verlauf  in  Kürze  wiederholen. 
Bei  einem  Kranken,  der  Zeichen  einer  Pylorusstenose  infolge  recenter 
Ulceration  darbot,  wurde  eine  Gastroenterostomie  ausgeführt,  um 
die  kranke  Stelie  za  umgehen.  Nach  dieser  Operation  trat  inso- 
fem  eine  Aenderung  ein,  ais  sich  die  behinderte  Gireulation  in  eine 
gestorte  verwandelte,  d.  i.  der  Mageninhalt  konnte  zwar  einiger- 
massen  in  den  Darm  abfliessen,  aber  gleichzeitig  ergoss  sich  Galle 
und  Pankreassaft  in  den  Magen.  Um  diesen  schádlichen  Reflux  za 
bekámpfen,  wurde  eine  Enteroanastomose  zwischen  zuíührendem  und 
abfiihrendem  Schenkel  ausgeführt,  um  den  Verdauungssáften  einen 
direkten  Abfluss  in  den  Darm  zu  óifneD,  sodass  sie  garnicht  bis 
zar  Gastroenterostomieóffnung  gelangen,  durch  die  sie  in  den  Magen 
fliessen  konnen.  Diese  theoretisch  vollkommen  begründete  Voraus- 
setzang,  die  in  vielen  Fallen  auch  praktis(;h  bewiesen  wurde,  hat 
im  vorliegenden  Falle  gamichts  an  der  Sache  geándert,  die  Ver- 
dauungssecrete  flossen  auch  weiter  in  den  Magen ;  der  Kranke  ver- 
fiel  immer  mehr.  Jetzt  konnten  noch  zwei  Umstande  bestehen  und 
zwar,  dass  die  Verdauuugssecrete  in  den  Magen  rückláufig  durch 
den  Pylorus  geiangen  oder  dass  noch  etwas  neben  der  Enteroana- 
stomose vorbeifliesse  und  darch  die  Gastroenterostomose  in  den 
Magen  komme.  Es  ist  begreiflich,  dass  man  lángere  Zeit  zogerte, 
den  Bauch  zum  drittenmale  zu  eroffnen  und  eine  drítte  Operation 
an    einem  Menschen  auszuführen,    der  von  den  zwei  ersten  keinen 
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Nutzen  hatte.  Doch  schliesslich  entschloss  man  sich  zum  Eingríf, 
ais  man  sah,  dass  der  Kranke  so  sicher  zu  Grrande  gehen  mos* 
und  durch  allseitige  Erwágung  zur  Ueberzeugung  kam,  dass  sidí 
die  Circulation  in  Ordnung  bringen  liesse,  wenn  man  den  Pyloros 
und  eventuell  auch  den  zuführenden  Schenkel  verschiiessen  würdé. 

Status  praesens  am  15.  Februar  1902:  Der  Kranke  ist  ganzanámise^ 
sehr  schwacb  und  znager  (Kaut  und  Knoóhen).  Lungenbefand  normal.  Hm- 
tone  normal.  Puls  klein,  aber  regelmássig  und  langsam. 

Baucb  ganz  eingesunken.  Der  Magenschall  beginnt  an  der  7.  Ríppt, 
reicht  nach  links  bis  zur  vorderen  Achsellinie,  nach  unten  und  rechts  lásster 
sich  nicht  abgrenzen.  Kein  Plátscbern.  Im  Bauche  ist  keine  Abnonnalíiát 
palpirbar.  Der  Magenschlauch  lasst  sich  leicht  bis  über  50  cm  eiofahren,  b 
Magen  kanzi^  man  über  1  Liter  Flüssigkeit  eingiessen,  ohne  dass  Pati^üt 
Schmerzen  empfíndet;  die  Spülflüssigkeit  kebrl  ganz  rein  zurück.  Nachk 
Ausspülung  andert  sich  garnicbts  im  Magen.  Wird  der  Magen  mit  Kohlensáorr 
aufgeblasen,  so  ist  die  obere  Grenze  an  der  6.  Rippe,  links  an  der  vordern 
Axillarlinie^  rechts  an  der  Mamillarlínie,  unten  -|-  1  N. ;  der  Magentheil  indcr 
rechten  Bauchhalfte  ist  stárker  gespannt,  wáhrend  sich  der  Bauch  unterden 
linken  Rippenbogen  weich  anfüblt.  In  24  Stunden  nur  ca.  200  g  Urin. 

Um  den  Kranken  für  den  Eingriff  zu  kráftigen,  bekam  er  darch  mm 
Tage  regelmássig  Kampherinjectionen  und  Klysmen  mit  Salzwasser  nad  Thct, 
dann  den  Abend  vor  der  Operation  eine  Hjpodermoklyse  von  800  g  Kocbsalz* 
losung. 

Den  19.  Februar  1902  dritte  Laparotomie.  Schnitt  in  der  alten  Karbe. 
Der  Magen  ziemlich  dilatirt.  Die  Gastroenterostomie  für  einen  Finger  gut  doicfe- 
gangig:  der  zufuhrende  Schenkel  zwischen  Gastroenterostomie  und  Fmim 
noch  leicht  geknickt.  Der  Pylorus  bildet  einen  2  mm  breiten,  harten  Ring,  in 
den  der  Daumen  eingeführt  werden  kann.  Am  Duodenum  nichts  Abnormes  zc 
palpiren. 

Es  wurde  also  das  gefunden,  was  vorausgesetzt  war,  dass 
nánoilich  der  Pylorus  gut  durchgángig  sel  und  dass  aas  diesem 
Grande  die  Verdauungssáfte  rückiáufig  in  den  Magen  fliessen.  Diescr 
Befund  zeigte  uns  auch  den  Einfluss  der  Gastroenterostomie  anf 
den  Krankheitsprocess,  da  er  vom  Pylorus  den  Reiz  der  durcb- 
tretenden  Nahrung  ablenkt,  sodass  die  Affection  ausheilen  kann. 
Dies  zeigte  sich  in  unserem  Falle  darin,  dass  sich  der  Pylonis 
(durch  Abnahme  der  Schwellung  infolge  Heilung  des  GescbwOres? 
erweiterte,  denn  bei  der  ersten  Operation  konnte  nun  die  Spitze  des 
Kleiñfingers  in  denselben  eingeführt  werden,  bei  der  zweiten  war 
er  für  einen  Finger,  bei  der  dritten  sogar  für  den  Daumen  durch- 
gángig.   Dieser  Befund  lehrt  uns  aber  auch,  dass  wir  uns  bei  einer 
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Relaparotomie  wegen  Gallenrückflasses  nicht  mit  einer  ganz  schema* 
tisch  angelegten  Enteroanastomose  zwischen  zuführenden  und  ab- 
ffihrendem  Schenkel  begnügen  dürfen,  sondern  dass  wir  auch  den 
Pylorus  genauestens  untersuchen  müssen.  Fin  den  wir,  dass  sich 
derselbe  erweitert  hat,  oder  dass  er  sogar  normal  weit  geworden 
ist,  wáhrend  die  Darmschenkel  an  der  Gastroenterostomie  in  Ord- 
núng  sind,  so  ist  es  leicht  moglich,  dass  eine  Enteroanastomose 
nichts  nützen  wird,  weil  die  Galle  nicht  durch  die  Gastroenterosto- 
mieóffnung  in  den  Magen  eintrete,  sondern  rückláufig  durch  den 
Pylorus,  wir  müssen  daher  in  einem  solchen  Falle  den  Pylorus 
verschliessen  oder  aber  ausser  einer  Enteroanastomose  noch  eine 
Occlusion  des  Pylorus  anlegen  oder  schliesslich  einer  schon  be- 
stehenden  Enteroanastomose  eine  Pylorusocclusion  anschliessen.  Da 
aber  nicht  die  Moglichkeit  ausgeschlossen  waf,  dass  auch  etwas  an 
Verdauungssaften  an  der  Enteroanastomose  vorbei  und  durch  die 
GastroenterostomieóiTnung  in  den  Magen  fliesse,  so  schlug  ich  vor, 
ausser  der  Pylorusocclusion  auch  einen  Verschluss  des  zuführenden 
Schenkels  zwischen  Gastroenterostomie  und  Enteroanastomose  aus- 
zuführen. 

Diese  Occlusion  wurde  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  durch  die  Sero- 
musoularis  zaerst  in  der  Pylorosgegend  und  dann  am  zuführenden  Jejunal- 
schenkel  zwischen  Gastroenterostomie  und  Enteroanastomose  eine  Girculamaht 
durcbgefübrt  wurde  und  diese  so  viel  angezogen  wurde,  dass  gerade  nur  eine 
voUkommene  Verengerang  des  Lumens  obne  bedeutende  Scbnürung  des  Darmes 
erzielt  wurde.  Naht  der  Baucbdecken  in  zwei  Schicbten. 

Afebriler  Vorlauf.  Den  19.  Februar  Nachmittags  hámorrbagisches  Er- 
brechen.  Am  20.  Februar  fübrt  Patient  an,  er  habe  beim  Trinken  eín  Gefühl, 
ais  ob  oben  im  Magen  alies  verschlossen  sei.  Patient  brícbt  nicht,  fühlt  sich 
leicbter,  doch  fühlt  er  nacb  dem  Trinken  einen  Druck  im  Magen.  Am  2.  Márz 
breiige,  bald  auch  festere  Nahrung,  doch  isst  Patient  fast  garnichts;  er  führt 
an,  dass  ihm  das  Essen  zwar  nur  wenig  Beschwerden  (Druck)  verursache,  aber 
er  kann  nicht  essen,  ¿a  er  gar  keine  Lust  dazu  habe.  Stuhl  nur  auf  Klysma, 
hart,  gering.  Patient  verfallt  den  2.  April  Nachmittags  in  Delirien,  auf  Kampher- 
i^jectionen  erholt  er  sich  auf  kurze  Zeit.  Am  4.  April  1902  Morgens  Exitus 
letalis. 

Section:  Die  Leiche  sehr  anámlsch,  Tollkommen  abgemagext,  keine  Spur 
Ton  Fett.  In  der  linken  Lungenspitze  ein  eigrosser  kasiger  Herd.  Das  Herz 
klein  und  schlaff.  Das  Peritoneum  in  Ordnnng.  Alie  inneren  Organe-ganz 
atrophisch,  klein.  Der  Darm  atrophisch  und  contrahirt.  Der  Magen  zweifaust- 
gross,  contrahirt.  Es  wird  der  Magen  mit  dem  Duodenum  und  dem  Beginne 
des  Jejunum  bis  etwas  unterhalb  der  Enteroanastomose  berausgenommen  und 
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zaerst  die  Circulation  so  versucht,  dass  durch  die  Cardia  Wasser  eÍDgegosM 
wird,  welcbes  durch  die  Gastroenterostomieoffnung  und  baaptsachlich  im  ú- 
führenden  Scbenkel  abñiesst;  in  der  Partie  des  zafiihrenden  Sohenkels  magei- 
wárts  der  Occlusíon  sammelt  sicb  nun  etwas  Flüssigkeit,  doch  fliesst  aai 
diese  sofort  in  den  abführenden  Scbenkel  ab,  sobald  mit  dem  Eingíessen  at^ 
gebort  wird.  Ebenso  füllt  sicb  wábrend  des  Eingiessens  auch  der  zafakreoée 
Scbenkel  unterhalb  der  Occlusion,  docb  entleert  er  sicb  damach  sehr  sciioeü 
Hiermít  ist  es  erwiesen,  dass  die  Nahrung  ganz  ordnungsmássig  abfliessen  km 
und  dass  ein  Rückfluss  in  den  Magen  ausgescblossen  ist. 

Der  Magen  wird  langs  der  kleinen  Curvatur  bis  in  die  Náhe  des  Pylom 
auígescbnilten  und  gefunden,  dass  die  Schleimbaut  in  der  Gegend  der  Gastro- 
enterostomie  etwas  hyperámisch  ist,  sonst  ist  an  ibr  nicbts  Abnormales,  nÍT^eods 
«in  Geschwür  oder  Narbe,  nur  im  prápyLoriscfaen  Theile  eine  querverlaofeD^e 
Narbe,  welche  an  der  binteren  Fláche  besonders  ausgebildetíst.  Die  Gastn- 
enterostomie  ist  in  Ordnung,  für  zwei  Finger  durcbgangig;  der  Faden  yoniiei 
fortlaufeuden  Naht  der  Scbleimbaut  ist  noch  nicbt  ganz  abgelost,  sondem  ndcl 
an  einer  circa  3  cm  langen  Stelle  fixirt.  Der  Pylorus  etwas  bart,  für  t\m 
Finger  sehr  gut  durcbgangig.  Die  Occiusion  am  Magenaasgang  findet  sicb  m 
oberen  Querstück  des  Duodenum  circa  3  Querfinger  hinter  dem  Pyloros,  der 
Verschluss  ist  nicbt  vollstandíg,  da  sicb  in  der  Mitte  eine  Oeffnang  findii, 
durch  die  eine  anatomiscbe  Sonde  durchgeht.  Die  Occiusion  des  zufáhre^dea 
Schenkels  ist  vollkommen,  man  findet  kein  Lumen  ^).  Die  Darmschenkel  ai 
der  Gastroen teros tomie  hangen  fast  parallel  herab.  Die  Enteroanastomose  foi 
einen  Finger  durcbgangig.  Im  Darme  nur  etwas  gallígen  Schleimes. 

Wie    aus  dem  obigen,    besonders  aber  aus  dem  Versuchc  am 

herausgenoraraenen  Magen  ersichtlich  ist,    wurden  durch  die  letzte 

Operation  für  die  Circulation  der  Nahrung  und  der  Verdauungssáfk 

ganz    regelrechte  Verháltnisse   geschaffen.     Wir   sehen  zwar,  dass 

vom  Mageninhalte  auch  etwas  in  den  abführenden  Schenkel  gúm 

und    dies    durch  die  Gastroenterostomieoffnung  in  den  dem  Ma^fi 

náheren  (oralen),  ais  auch  durch  die  Enteroanastomose  in  den  dem 

Duodenum   náheren  (aboralen)  Theil,    dass    aber   sofort   eine  Enl- 

leerung    beider  Theile    des    zuführenden  Schenkels  eintritt,  sobald 

der  Magen  entleert  ist.    Bis  zu  diesem  Resultat  jst  man  aber  Icider 

zu  spát  gekommen,  da  der  Kranke  durch  die  langwierige  Inanitioii 

ganz  geschwácht  und  in  seinen  Organen  schon  in  Folge  dessen  die 

Atrophie  so  weit  fortgeschritten  war,   dass  er  sich  nicbt  mehr  er- 

holen  konnte. 


1)  Nebenbei  will  ich  noch  hervorhehen,  dass  dieser  Bcfund  beweist,  dass 
wir  in  der  einfachen  Constriction  des  Darmes  durch  eine  circulare  fortUufeade 
Naht  ein  durch  Section  controllirtes,  einfaches  und  ungefábrlicbeSf  sicheres  miil 
schnell  ausführbarcs  Verfahren  zum  vollkommonen  Verschluss  des  Darmlamens 
haben. 
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Die  Ursache  des  Galienrückflusses  nach  der  ersten  Operation 
war  die  Knickung  beider  Jcjunalschenkel.  In  den  ersten  8  Tagen, 
so  lange  Pat.  nur  flüssige  Nahrung  zu  sich  nahm,  war  die  Circu- 
lation  der  Verdauung  ganz  regelrecht.  Ais  aber  der  Kranke  feste 
Nahrung  zu  sich  zu  nehmen  begann,  zeigte  sich  sofort  eine  Storung, 
die  sich  in  galligem  Erbrechen  áusserte.  Durch  Ableitung  der  Nahrung 
vom  Pylorus  durch  die  Gastroenterostomie  konnte  die  AfiFection  des 
Pfortners  abnehraen,  die  Schleirahaut  absohwellen  und  so  eine  Er- 
weiterung  (Oeffncn)  desselben  eintreten.  Dadurch  wurde  der  Galle, 
die  an  der  Knickung  des  zuführenden  Schenkels  zwischen  Fixation 
und  Gastroenterostomie  eine  Erschwerung  der  Passage  zu  über- 
winden  hatte,  ein  leichterer  Weg  geoffnet  und  so  ergoss  sich  die- 
selbe  rückláufig  durch  den  Pylorus  in  den  Magen.  Der  Mageninhalt 
wieder  hatte  an  der  Knickung  des  abführenden  Schenkels  ein  wenn 
auch  nur  leichtes  Hinderniss  bei  seiner  Entleerung  zu  überwinden 
und  die  Surarairung  dieser  beiden  Stórungen  bedingte  das  Erbrechen. 
Die  nun  ausgefiihrte  Losung  der  Adhásion  am  zuführenden  Schenkel 
und  die  Enteroanastomose  brachten  in  diesem  Falle  Hilfe,  aber  nur 
auf  kurze  Zeit,  denn  nach  8  Tagen  trat  wieder  Erbrechen  auf.  Es 
blieb  aber  der  Galle  nicht  nur  der  Weg  rückláufig  durch  den 
Pylorus  offen,  sondern  durch  fortschreitende  Erweiterung  wurde 
derselbe  noch  erleichtert,  ausserdem  konnte  sich  auch  der  Magen- 
inhalt statt  in  den  abführenden  auch  in  den  zuführenden  Schenkel  ent- 
leeren  und  dieRückstromung  der  Galle  im  antiperistaltischen  Sinne  be* 
günstigen,  ausserdem  konnte  aber  auch  ein  Theil  der  Galle  an  der 
Enteroanastomose  vorbeifliessen  und  durch  die  Gastroenterostomie- 
offnung  in  den  Magen  eintreten.  Diese  falschenCirculationsverhíiltnisse 
wurden  bei  der  dritten  Operation  durch  Ausführung  der  Occlusion 
ara  Pylorus  und  am  zuführenden  Schenkel  vollkommen  verhindert. 

2.  K.  B.   IGjahr.  Bauernmádchen,  aufgenommen  am  2.  Dezember  1903. 

Pat.  leidet  seit  3 — 4  Jahren  an  Magenbescbwerden ;  bald  nach  Beginn 
der  Erkrankung  begann  síe  zu  erbrechen.  Das  firbrochene  sei  sehr  scharf; 
ofters  war  es  schwarz,  doch  weíss  Pat.  nicht  anzuführen^  wann  sie  die  erste 
Hámatemesis  gehabt  hat.  Jetzt  solí  sie  nach  jeder  Nahrungsaafnahme  erbrechen. 
Einmal  Melaena,  wann,  kann  Pat.  nicht  angeben;  háufíg  Diarrhoe.  Seit  langerer 
Zeit  leidet  die  Kranke  oft  an  Kopfschmerz.  Bleichsuoht  solí  nicht  bestanden 
haben.  Seit  drei  Wochen  hastet  Pat.  nach  einor  Erkáltung,  doch  solí  sie  schon 
früher  hie  and  da  gehüstelt  haben.  Menstruirt  hat  sie  noch  nicht. 

Die  Pat.  ist  anamisch  und  mager.    Die  Langenspitzen  scheinbar  normal. 
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Pueriles  Atbmen.  Die  Herztone  scbwacb,  dompf.  Der  Puls  klein,  langsain. 
rhytbmisch.  Der  Ham  normal. 

(Statusaufnabme  um  11  Uhr  Vorm.,  Pat.  bat  Morgens  erbrocben.)  1% 
Magenscball  beginnt  an  der  6.  Ríppe,  reicht  nacb  links  bis  zar  yorderw 
Axillarliníe,  nacb  unten  bis  zum  Nabel,  nacb  recbts  bis  zur  Parastemallinie. 
In  dieser  Gegend  eine  leicbte  Peristaitik  sicbtbar.  Starkes  Plátscbergeraasd. 
Da  das  Erbrocbene  aucb  im  Krankenhause  einmal  b&morrbagisch  war,  so  wird 
der  Magen  nicht  ausgespült,  sondern  der  ausgebrocbene  Inbalt  antersncht,  ia 
dem  geringe  Mengen  freie  Salzsáure  gefunden  werden. 

Die  Kranke  erbrícbt  im  Krankenbause  táglich  einige  Mal  (nach  jeder 
Mahlzeit),  und  zwar  nicbt  nur  wonn  sie  feste  Nabrung  nimmt,  sondern  aach 
bei  flússiger  und  breiiger.  Docb  bricht  Pat.  gewobniicb  nicbt  ven  selbsi 
sondern  nacb  demEssen  beginne  es  sie  zu  qualen  „ein  raubes  Wasser,  dasschaií 
sei  wie  VitrioP*,  worauf  sie  sicb  die  Finger  in  den  Rachen  stecke  und  erbrecbe. 
Pat.  wirft  ein  eitríges  Sputum  aus,  welcbes  bald  auf  Inbalationen  und  Kreo- 
sotalklysmen  vergebt. 

Diagnose:  Stenosis  pylori  cícatricea. 

Den  15.  12.  03.  Operation  in  Morpbium-Cbloroformnarkose.  Der  Mageo 
bedeutend  dilatirt,  im  pylorischen  Theile  víel  Narben,  unter  ibnen  einc  circa- 
lare  beiláufig  3  Querfínger  vor  dem  Pylorus,  welcbe  das  Magenlumen  um  ein 
Drittel  vermindert.  Der  Pylorus  hart,  verdickt.  Am  Jejunum  auch  einige 
sternformige  und  bandformige  Narben.  Typisobe  Gastroenterostomia  retrocolica 
posterior,  jedocb  mit  circa  30  cm  langer  zuführender  Schlinge.  Die  Magen- 
scbleimbaut  prolabirt  stark.  Im  Schlitze  wird  das  Mesocolon  mit  einigeo 
Nábten  an  den  Magen  fíxirt.  Naht  der  Baucbdecken  in  zwei  Schichten. 

Nachmittags  bat  die  Kranke  etwas  erbrocben.  In  der  Nacbt  viel  galliges 
Erbreoben.  16.  12.  Morgens  Recbts lagerung,  jedocb  obne  Erfolg.  Mittags 
Magenausbeberung;  Nacbmittags  erbricbt  die  Kranke  bedeutend  wenigei. 
Abends  kann  mit  dem  Magensob lanche  nicbts  ausgehebert  werden.  17.  12.  lo 
der  Nacbt  und  Vormittags  galliges  Erbrechen,  doch  weniger  ais  gestem. 
Mittags  Magen auswascbung,  jedocb  wird  keine  Galle  ausgebebert.  Nachmittags 
kein  Erbrechen.  Auf  Klysma  Stuhl  und  Winde.  Am  18.  12.  bricht  Pat.  mebr, 
sowíe  aucb  weiter  táglich,  doch  auch  jetzt  provooirt  sie  meistens  das  Er-  i 
brechen,  wenn  sie  Druck  und  Uebelkeiten  bekommt.  Sie  liogt  nicht  im  Bette, 
sondern  sitzt  meistens  halb  knieend  auf  der  rechten  Seite  und  ist  auf  die  EU- 

■ 

bogen  aufgestützt;   so  wartet  sie,   bis  die  Uebelkeiten  kommen,  dann  führtsie 
schnell   die  Finger  in  den  Mund  und  erbricbt.    Da  jedes  palliative  Verfahren 
erfolglos   ist,   so  wird  beschlossen,   den  Gallenrückfluss  auf  operatiyem  Wege      ; 
zu  beseitigen.  j 

Den  23.  12.  03.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Schnitt  in  der  Narbe 
yon  der  ersten  Operation.  Im  unteren  Theile  eine  Netzadhásion,  die  sich  leicht 
losen  lásst.  Magen  und  Colon  werden  emporgehoben,  die  DarmscbcDi^el 
hángen  parallel  herab,  an  der  Gastroenterostomie  sind  sie  winkelig  zosammen- 
gelegt,  so  dass  die  der  Anastomose  gegenüberliegende  Darmwand  leicht  ein- 
gezogen  ist.    Der  Finger   lásst  sich  durch  den  zuführenden  Schenkel  leicht  in 
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den  Magen  einführen,  durch  den  abführenden  schwerer.  Die  Lage  der 
.Sohenkel  wird  ais  Spornbildung  angesehen  and  ciroa  12  cm  unterhalb  der 
Gastroenterostomie  zwiscben  den  Jejunalschenkeln  eine  Anastomose  mit 
Marpbyknopf  nacb  v.  Hacker's  Modifíkation  angelegt.  Bauobdeckennabt  in 
zwei  Schicbten. 

Nachmittags  erbricbt  die  Kranke  viel  ganz  granen  Mageninhaltes.  Magen- 
aaswaschang.  24.  12.  brícbt  Pat.  viel  Galle.  Magenaaswaschung,  0,001 
Strychnin  and  Hypodermoklyse  von  500  g  Kocbsalzlosang.  Nachmittags 
weniger  Erbrecben,  jedoch  reine  Galle.  25.  12.  galliges  Erbrecben.  Magen- 
auswaschung,  in  demselben  nichts.  In  der  Nacht  Erbrecben,  jedocb  weniger 
gallig.  26.  12.  Erbrecben  geringer,  doch  gallig.  Im  wciteren  Verlaafe  bricht 
Pat.  taglich,  meist  gallig  and  sebr  sauer.  Alkalien,  Morphium,  feste  Nabrung, 
Recbtslagerung,  systematiscbe  Magenaaswascbungen  erfolglos.  Die  Kranke 
wird  immer  schwacber  and  verfíLllt.  Man  beschliesst  noch  einen  Versuch  zu 
machen,  dem  Reflax  za  steuem;  geplant  ist,  falls  der  Pyloras  offen  ist,  den- 
selben  zu  verscbliessen  and  den  zaführenden  Schenkel  zwiscben  Gastroente- 
rostomie and  En  te  roanas  tomóse  za  oocladiren. 

Den  11.  1.  04.  Dritte  Laparotomie  in  Chloroformnarkose.  Schnitt  in  der 
alten  Narbe;  im  oberen  Theile  derselben  Magen  and  Omentam  adharent,  im 
unteren  Theile  gelangt  man  in  die  freie  Bauchbdhle.  Das  Colon  wird  empor> 
geboben  and  gefanden,  dass  der  zufübrende  Sohenkel  des  Jejanam  anterhalb 
der  Enteroanastomose  nacb  links  geschlagen  und  an  das  Colon  transversam 
aboral  vom  Spalt  im  Mesocolon  durch  Adhasionen  fíxirt  ist.  Der  abführende 
Schenkel  zwiscben  Gastroenterostomie  und  Enteroanastomose  dilatirt;  in  dem- 
selben ca.  3  cm  anterhalb  der  Enteroanastomose  eine  circulare  Narbe,  die  den 
Darm  circa  um  ein  Drittel  seines  Lumens  verengert. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  Tavel^s  Typus  a,  d.  i. 
uro  Gallenrückíluss  in  rückiáufiger  Richtung  durch  den  Fylorus  in 
Folge  Abknickung  des  zuführenden  Schenkels  aboral  von  der  £in- 
mündung  der  Galleneinmündung;  diese  Knickung  ist  offenbar  bei 
der  zweiten  Operation  entstanden.  Es  war  beabsichtigt,  in  diesen) 
Falle  den  Pylorus  zu  verscbliessen,  doch  da  der  Magen  an  die 
Bauchdecken  fixirt  war,  so  wáre  es  schwer  gewesen,  bis  zura 
Pylorus  zu  kommen,  da  erstens  durch  diese  Adhásion  die  Motilitát 
des  Magens  sicher  behindert  war  und  schliesslich  hauptsáchlich 
wegen  der  festen  und  nicht  leicht  zu  lósenden  Adhásion  mit  Knickung 
des  zuführenden  Schenkels.  Es  wurde  daher  von  diesem  Projecte 
abgestanden  und  ein  zweiter  Weg  gewáhit,  námlich  die  Canalisation 
des  zuführenden  Schenkels  auf  dem  Wege  zu  versuchen,  den  Rut- 
kowski  vorgeschlagen  hat  und  der  wegen  der  Adhárenz  des  Magens 
mit  den  Bauchdecken  leicht  ausführbar  war.  Im  oberen  Theile  der 
Wunde  wurde  in  der  Adhásion  der  Magen  eingeschnitten  und  durch 
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diese  Oeffnung  ein  langes  Gummidraín  in  den  abführenden  Schenkel  bis 
unterhalb  der  Enteroanastomose  eingeführt.  Man  erwartete,  dass 
man  durch  diese  Canalisation  die  Kranke  sofort  wird  ausgiebig  er- 
náhren  konnen,  ausserdem  aber  den  Mageninhalt  und  der  Galle 
ebenso  den  Weg  bahnen  und,  wie  man  durch  verschiedene  Wehren 
und  Faschinen  den  Fluss  zwingt,  sich  selbst  ein  nenes  Bett  in  der 
Bichtung  zu  graben,  in  der  es  der  Techniker  haben  will.  Zar 
grosseren  Sicherheit  wurde  noch  der  Magen  mit  einer  fortlaufenden 
Naht  an  die  Bauchdecken  angenáht,  obzwar  er  durch  die  Adhásion 
scheinbar  fest  fixirt  war.     Bauchdeckennaht  in  zwei  Schichten. 

Die  Kranke  erbricht  auch  nach  díeser  Operation  reine  Galle.  Das  Stomi 
functionirt  gut,  die  darch  das  Drain  eiagegossene  Nahrung  fliesst  íd  den  Darm 
ab.  Aaf  Kiysma  Stahl  und  Winde.  Pat.  erbricht  taglich  Galle.  Am  14.  Januar 
failt  das  Drain  heraas,  es  lásst  sich  aber  leicht  so  einführen,  dass  man  mit 
einem  Finger  durch  die  MagenolTnang  eingeht,  den  abführenden  Schenkel  aof- 
sucht  und  jetzt  das  Drain  einschiebt;  das  wiederholt  sich  im  weiteren  Yerlaafe 
noch  einige  Mal.  Mit  der  Zeit  beginnt  neben  dem  Drain  Mageninhalt  heraus- 
zafliessen,  der  sehr  sauer  ist,  and  ein  Ekzem  um  die  Oeffaang  verursacht,  das 
sich  im  weiteren  Verlaafe  fast  über  den  ganzen  Bauch  aasbreitet,  trotzdem 
auí  dio  Umgebang  vom  ersten  Tage  an  praventiv  Lassar^sche  Pasta  aof- 
getragen  wurde.  Ausserdem  sind  auch  beide  Han  de  vom  Mageninhalt  ekzematos 
und  macerirt,  da  Pat.  durch  Einführen  der  Finger  Erbreohen  hervorrief  und 
auch  von  beíden  Mundwinkeln  ziehen  Spuren  von  macerírter  Haut  nach  ab- 
wárts.  Spater  wird  auf  Verlangen  der  Pat.  das  Drain  entfernt,  da  es  nicht  ab- 
scbliesst,  sondern  daneben  der  Mageninhalt  ausflíesst  und  die  Kranke  doch 
etwas  Nahrung  per  os  nehmen  kann.  Jetzt  verkleinert  sich  die  Magenoffoung 
sehr  schnel),  so  dass  nur  eine  feine  Fistol  bleibt,  durch  die  ganz  wenig  aus- 
flíesst; unter  diesen  Umstanden  vergeht  bald  das  Ekzem,  besonders  aber,  ais 
Pat.  zu  badén  begann.  Das  Erbreohen  dauert  weiter  an.  Pat.  faust^t  immer 
mehr,  hat  náchtliche  Temperaturerh  oh  ungen,  die  Sohwache  nimmt  zu.  Am 
9.  August  1904  Exitus  letalis. 

Bei  der  Section  wird  das  Peritoneum  in  Ordnung  gefunden.  Vome  ist 
der  Magen  in  der  Gegend  der  Gastrostomie  oh  no  breite  Adhasionen  fíxirt.  Der 
Magen  kaum  dilatirt,  seine  Wand  dünn,  die  Schleimhaut  blass  und  atrophisch. 
Der  P>Iorus  narbig,  rigid,  doch  für  einen  Finger  leicht  durcbgángig.  Die 
Gastroenterostomie  in  Ordnung.  Der  zuführende  Schenkel  knapp  binter  der 
Plioa.duodenojejunalis  geknickt  und  durch  Adhasionen  an  das  Colon  traus- 
yersum  fíxirt.  Der  abführende  Schenkel  in  Ordnung.  Tuberkulose  der  Lunge. 
Alie  übrigen  Organe  atrophisch, 

In  diesem  Falle  hat  offenbar  nur  eine  relativo  Stenose  des 
Pylorus  bestanden,  die  durch  den  Reiz  der  übermássig  secemirten 
Magensáure  sich  zeitweise  duroh  einen  Fyloruskrampf  bis  zum  voll- 
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st&ndigen  Verschiasse  steigerte.     Aus  diesem  Grande  hat  auch  die 
Gastroenterostomie  nichts  genützt,  da  der  Galle  der  Weg  durch  den- 
Pylorus  offen  stand  und  sich  ausserdem  an  der  Gastroenterostomie 
ein  leichter  Sporn  bildete,    der  es  einerseits  ermoglichte,    dass  die 
Verdauungssáfte  aus  dem  zoführenden  Schenkel  sich  in  den  Magen, 
statt  an  deoQselben  vorbei,  in  den  abfñhrenden  ergiessen  und  anderseits 
hauptsáchlich,  da  sich  dadurch  der  Mageninhalt  fast  noch  leichter 
in  den  zuführenden  ais  in  den  abführenden  Schenkel  entleeren  und 
durch  den  Fylorus  in  den  Magen  zurückkehren  konnte.    In  den  Fallen 
von   galiigem  Erbrechen  nach  Gastroenterostemie,  wo  der  Fylorus 
geschlossen  ist  und  bleibt,  wird  die  falschc  Bntleerung  des  Magens 
und   der   Ruckfluss   der   Galle   durch   eine  Anastomose   zwischen 
beiden  Darmschenkeln   beseitigt,    denn    dadurch  kommt  nicht  nur 
die  Galle  garnicht    bis    zum  Magen,    sondem  geht  durch  die  Ver- 
bindung  aus  dem  zuführenden  direct  in  den  abführenden,  ausserdem 
stort  es  aber   auch    nicht,    wenn  sich  der  Mageninhalt  in  den  zu- 
führenden Schenkel  entleert,  da  er  dann  durch  die  Enteroanastomose 
in  den  abführenden  gelangen  kann.  Doch  ándert  die  Enteroanastomose 
garnichts  an  der  Sache,  wenn  der  Pylorus  ofFen  ist,    denn  es  wird 
sich  dann  die  Galle  rückláufig  in  den  Magen  entleeren,    bei  jedem 
Hindemisse  aboral  von  ihrer  Einmündung  in  den  Darm,  und  dann 
kann  auch  der  sich  in  den  zuführenden  Schenkel,  also  in  falscher 
Richtung  entleerende  Mageninhalt  durch  den  Pylorus  in  den  Magen 
zurückkehren.     Das   war   in    unserem  Falle  die  Veranlassung  des 
Misserfolges  der  zweiten  Operation  und  man  musste  sich  zu  einem 
neuen  Eingriffe  entschliessen.     Man    dachte  in  erster  Reihe  darán, 
den  Pylorus  und  auch  eyentuell  den  zuführenden  Schenkel  zwischen 
Gastroenterostomie  und  Enteroanastomose  zu  verschliessen.     Doch 
wurden  bei  der  drítten  Laparotomía  Verháltnisse  gefunden,  welche 
dieses  Project  contraindicirten,  námiich  eine  Adhaesion  des  Magens 
an  die  Bauchdecken  und  eine  dadurch  bedingte  Storung  der  Motilitát, 
hauptsachlich  aber  eine  Verengung  des  zuführenden  Schenkels  durch 
£niokung   und    Adhaesion    an    der  Plica  duodenojejunalis,    welche 
nach  der  Enteroanastomose  entstanden  war.    Dadurch  ist  aus  der 
Pylorusstenose  ein  Hinderniss  an  der  duodenojejunalen  Grenze  ent- 
standen, also  eine  infrapapillare  Duodenalstenose.    Eine  Beseitigung 
derselben    durch  Lósung   der  Adhaesion  wáre,   abgesehen  von  der 
Schwierígkeít  der  Ausfñhrung  nicht  sicher  gewesen,  da  solche  Ver-' 
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wachsungen    und  Enickungen    die  Tendenz  haben,    sich  wiedtta 
bilden.     Der    offene  Pylorus   war  jetzt   nicht   mehr  ein  Nachthel 
sondern  im  Gegentheil  eine  Nothwendigkeit,    da  ja   bel  der  we^en 
infrapapillárer  Duodenalstenose  ausgeführten  Gastroenterostomie  k 
Galle  den  Weg    durch    den  Magen    gehen  muss;    es   ist  aber  et*ea 
darum  áusserst  wichtig,  dass  der  Abfluss  iu  den  abführenden  Schenkd 
unbehindert  sei.     In  unserem  Falle  war  er  ursprünglich  durch  jit 
wenn  auch  leichte  Sporenbildung  etwas  behindert;  dem  wurde  aber 
durch  die  Enteroanastomose  abgeholfen,  da  jetzt  für  den  Abfloss  der 
zuführende  Schenkel    ebenso    in  Betracht   kam    wie    auch  der  at- 
führende.     Unter    diesen  Umstánden    müsste    sich  der  Magenish¿it 
in    normaler  Richtung   in    den  Darm    entleeren  und  da  dies  nidt 
geschah,  so  mussten  wir  die  ürsache  nicht  an  der  Gastroenterostomie. 
sondern  einerseits  in  der  durch  Atonie  und  die  Adhaesion  bedinetei 
gestorten  Motilitát  des  Magens,  ausserdem  aber  im  psychischen  Ver- 
hallen   der  Patientin  suchen,  die  sofort  durch  Kitzeln  des  PharvBi 
Erbrechen  provocirte,  sobald  sie  das  Gefühl  hattc,  dass  sich  ettas 
im  Magen  befínde.    Wir  hofften  diesen  Zustand  beseitigen  zu  konm. 
wenn  wir    erstens    die  Nahrung    mit  Umgehung  des  Magens  direí:: 
in    den  Darm    leiten    und    zweitens,    wenn    wir   den    abfuhreoikfi    i 
Schenkel  offen  erhalten,    um  den  Abfluss  der  Galle  zu  erleichter&. 
Diesen  Anforderungen  glaubten  wir  durch  die  Gastroenterostomosé 
externa  nach  Rutkowski  Genüge  leisten  zu  konnen,  erzielten  aber 
durch  den  Eingriff  nur  einen  theilweisen  Erfolg,  da  zwar  die  dori 
das  Drain  eingegossene  Nahrung    prompt   abfloss,    das    £rbreeh«Q 
von  Galle  aber  unvermindert  blieb.    Dies  kónnte  nun  dadurch  b^ 
dingt  scin,  dass  das  Drain  dio  Gastroenterostomieófiuung  und  dea 
abführenden  Darmschenkel  so  ausfüUe,   dass  es  ein  Hinderniss  fir 
den  Abfluss  der  Galle  bilde.     Diese  Annahme  erwies    sich  jedoek 
ais  irrig,  denn  ais  das  Drain  entfernt  wurde  und  sich  die  Magen- 
fistel  fast  ganz    schloss,    dauerte    das  Erbrechen  von  Galle  weiter 
an,  obzwar  der  Abfluss  der  Nahrung  aus  dem  Magen  in  den  Dans 
sicher  nicht  vollkommen  behindert  war,    denn  etwas  Nahrung  ver- 
trug    ja    die  Kranke.     Es  konnte  daher  nur  angenommen  werden, 
dass  der  bei  der  Verdauung  producirte  Magensaft  oder  die  u¡  kn 
Magen  gelangende  Galle  der  Eranken  solche  lástige  Sensationen  ver- 
ursache,  dass  dieselbe  gezwungen  wird,  Erbrechen  zu  provociren,  m 
die  Verdauungssáfte  sobald  ais  moglich  aus  dem  Magen  zu  entferneo. 
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Unter  diesen  Umstánden  war  es  sehr  fraglich,  ob  man  noch 
durch  einen  neaen  Eingríff  im  Stande  gewesen  wáre,  nórmale  Ver- 
háltnisse  herzustellen,  und  wenn  ja,  so  hátte  kaum  der  Eranke 
den  Eingríff  ñberstehen  kónnen,  denn  derselbe  hátte  ein  gewaltiger 
sein  müssen.  Um  sicheren  Abfluss  des  Mageninhaltes  und  der 
Galle  za  ermoglichen,  hátte  man  müssen  1)  die  Adhaesion  des 
Magens  mit  den  Baachdecken  losen,  um  die  Motilitát  wieder  voU- 
kommen  herzustellen;  2)  die  Gastroenterostomie  sowie  die  beiden 
Darmschenkel  jenseits  der  Enteroanastomose  zu  reseciren  und  dann 
den  abfuhrenden  Schenkel  in  den  Magen,  den  zuführenden  aber  in  den 
abführenden  zu  implantiren,  um  den  Abfluss  des  Mageninhaltes  und 
der  Galle  zu  sichem.  Zu  diesem  Zwecke  hátte  man  auch  die 
Enickung  und  Adhaesion  des  zuführenden  Schenkels  an  der  Plica 
duodenojejunalis  losen  müssen,  und  denselben  so  kurz  nehmen, 
dass  sich  kein  neues  Hinderniss  durch  Adhaesion  oder  Enickung 
mehr  bilden  kann  und  3)  den  Pylorus  zu  yerschliessen,  um  den 
Rückfluss  der  Galle  zu  verhindem. 

Der  schliessliche  Erfolg  im  ersten  Falle,  sowie  der  Misserfolg 
im  zweiten  Falle  lehren  uns,  dass  es  bei  einer  Relaparotomie  wegen 
Gallenrüekflusses  nach  Gastroenterostomie  nichtgenügt  dieAnastomose 
zwischen  Magen  und  Darm  zu  untersuchen,  sondern  dass  es  noth- 
wendig  ist,  immer  auch  genau  den  Pylorus  zu  untersuchen,  ob 
nicht  dort  Veránderungen  vorhanden  sind,  welche  im  Stande  wáren, 
diesen  verhángnissvoUen  Zustand  zu  verursachen.  Findet  man,  dass 
derselbe  weiter  geworden  ist  oder  dass  sich  überhaupt  an  dem- 
selben  ein  Lumen  hergestellt  hat,  so  ist  derselbe  unbedingt  zu  ver- 
schliessen,  denn  es  giebt  keine  Methode,  durch  die  der 
Gallenrückfluss  bei  offenem  Pylorus  beseitigt  werden 
kónnte. 

Bei  einer  Relaparotomie  wegen  Gallenrüekflusses  hátte  man  also 
folgendes  zu  berücksichtigen  und  zu  untersuchen:  1)  Untersuchung 
des  Pylorus  und  bei  Dnrchgángigkeit  unter  alien  Umstánden  Ver- 
schluss  desselben.  2)  Untersuchung  der  Gastroenterostomieoffnung 
und  nicht  nur  bei  sicher  festgestellter  Storung,  sondern  auch  bei 
Verdacht  einer  Storung  an  dieser  Stelle  Verwandelung  derselben  in 
die  Y-Form.  Diese  Form  kann  am  einfachsten  hergestellt  werden, 
wenn  zwischen  den  Darmschenkeln  eine  Anastomose  ausgeführt  und 
ein  Darraschenkel  durch  Tabakbeutelnaht  verschlossen  wird.    Welcher 
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DanDSchenkel  verschlossen  werden  jsoU,  hángt  yod  den  Umstáfidfi 
ab;  sind  beide  Schenkel  gleich  weit  und  darchgángig,  so  solí  der 
zuführende  verschlossen  werden,  ist  aber  einer  enger  oder  wei^ger 
durehgángig  oder  an  der  Qastroenterostomie  gekniokt,  so  ist  dicsr 
zu  verlegen,  denn  für  den  Abfluss  des  Magéninhaltes  siad  bei  be- 
stehender  Enteroanastomose  beide  Sehenkel  gleicbwerthig.  Auf  diee 
Weise  hat  man  mit  alien  Eventualitáten  gerechnet  und  alies  utíbec- 
nommen,  was  man  zar  Beseitigung  dieses  .verhangnissvolleii  Za- 
standes  machen  kann. 


XXXI. 

(A  US  dem  oiFentlichen  Kaiser  Franz  Josef  Hospital 

in  Trebitsch.) 

Zur  operativen  Therapie  des  callOsén 

Magengesch  würes  ^\ 

Yon 

J.  Bakes^ 

Prínarant. 

(Mit  U  Figuren  im  Text.) 


Die  letzten  Decennien  waren  es,  in  welchen  nicht  nnr  die  ÍSr- 
kenntniss  epigastrischer  Erkrankungen  bedeutend  gefordert  wurde, 
sondern  auch  Hand  in  Hand  mit  der  fortschreitenden  operativen 
Technik  ihre  chirurgische  Therapie  eine  Ausdehnung  und  Durch- 
arbeitung  erfahren  hat.  Insbesondere  die  Erkrankungen  des  Magens 
und  der  Gallenblase  haben  die  Thatkraft  der  modernen  Bauch- 
chirurgie  aufs  HSchste  gespannt,  und  auf  alien  einschiágigen  Gebieten 
wurden  auch  glánzende  Resultate  gezeitigt. 

Nur  eines  der  heiss  umstrittenen  Grenzgebiete  wurde,  um  mit 
.  Riedel  zu  sprechen,  arg  vemachiássigt,  gleichsam  stiefmütterlich 
behandelt  —  námlich  das  des  chronischen  callosen  Magengeschwürs. 
Zwar  wurde  sowohl  von  Seite  der  Internen  ais  auch  Chirurgen  Hervor- 
ragendes  auf  diesem  complicirten  Gebiete  geleistet,  dessen  Resume 
in  der  imJahrel897  von  Mikulicz  undLeube  prácisirten  Indications- 
stellung  zusammengefasst  sein  dürfte.  Dieses  Compromiss  zwischen 
beiden  Lagem  acceptirte  man  allgemein,  jedoch  die  Frage  nach 
dem  zu  wáhlenden  allfálligen  Operationsmodus  wurde  bei 
den  Chirurgen  wenig  ventilirt.    Erst  in  der  letzten  Zeit  haben  diverse 


í)  Vorgetragen  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  "Wien  am  3.  Márz  1905. 
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Fortschritte  insbesondere  die  der  operativen  Technik  ihre  Losung 
wieder  mehr  in  den  Vordergrund  chirurgischen  Interesses  gebracht. 

Es  erhoben  sich  zwar  auch  in  den  früheren  Jahren  StímioeD, 
welche  nach  mehr  Radicalitát  verlangten  —  sie  wurden  aber  nicht 
entsprechend  gewürdigt,  da  einestheils  auf  die  guten  Resultate  der 
Palliativoperationen  und  die  Gefahren  der  Resectionen  hingewiesen 
wurde,  andemtheils  die  glánzenden  Statístiken  der  Internisten  den 
tiefen  Glauben  auf  Heilbarkeit  des  chronischen  Magengeschwüres 
durch  innere  Mittel  in  der  medicinischen  Weit  bestárkten. 

Also  kam  es,  dass  nur  die  vorgeschríttensten  Falle,  in  welchen 
der  palpable  Tumor,  oder  eine  Pylorusstenose  mit  riesiger  Ectasie 
und  totaler  Erschopfung  des  Erauken  der  internen  Behandlung  ein 
Ziel  gesetzt  haben,  dem  Ghirurgeti  überliefert  wurden.  Eine  Palliativ- 
operation  konnte  allenfalls  noch  dem  Eranken  zugemuthet  werdeo, 
und  wurde  ausgeführt;  der  Kranke  erholte  sich  rasch  und  worde 
ais  geheilt  in  die  Statistik  eingereiht.  In  Wirklichkeit  aber  erreichte 
man  meist  keine  Heilung,  wohl  aber  ein  Stadium  der  Latenz 
in  welches  das  Geschwür  durch  den  Eingriff  übergeführt  wurde.  Auf 
diese  Weise  ergrifif  der  Gonservativismus  mehr  und  mehr  von  den 
chirurgischen  Behandlungsmethoden  der  gutartigen  Magenerkran- 
kungen  Besitz.  Wie  viele  Falle  von  profuser  Haematemesis  behandelt 
man  noch  immer  zuwartend,  wie  viele  Perforationen  und  Carcinom- 
bildungen  verschuldet  die  allzu  grosse  Furcht  des  Conservativen  vor 
deplazirter  Radicalitát! 

Dies  ist  ein  Standpunkt,  welcher,  obsolet  geworden,  nach  und 
nach  aufgegeben  werden  sollte.  Auch  wir  theilen  ihn  nicht  mehr, 
und  die  ünhaltbarkeit  desselben  wollen  wir  unter  Heranziehang 
der  Erfahrungen  unserer  hervorragenden  Vorarbeiter  und  an  der 
Hand  des  eigenen  operirten  Materiales  zu  beweisen  trachteu. 

Das  callóse  chronische  Magengeschwür  ist  ein,  insbesondere 
durch  seine  Complicationen,  sehr  ernstes  Leiden,  das  im  vorge- 
schrittenen  Stadium  eigentlich  Dománe  des  Chirurgen  sein 
sollte.  Seine  Complicationen:  wie  Blutungen,  Perforationen  in 
benachbarte  Organe  und  die  freie  Bauchhohle,  Stenosirungen  des 
Pylorus,  hauptsáchlich  aber  das  Entstehen  des  Krebses 
stempeln  es  zu  einer  vorwiegend  chirurgischen  Krankheit 

Die  Pathologie    und  Symptomat elogie    des  ülcus   übergehend, 
wende  ich  mich  seiner  chirurgischen  Therapie  zu. 
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Wie  schon  oben  erwáhnt,  sind  es  zweierlei  Richtungen,  welche 
in  der  operativen  Behandlong  des  callosen  Geschwüres  rivalisiren: 
und  zwar  die  palliativea  Methoden:  Pyloroplastik^  Gastro- 
enterostomie  und  das  Drainageverfahren  Hochenegg's^),  mit 
der  radicalen  Resection. 

Die  Pyloroplastik,  ais  eine  nicht  sehr  zwecknaássige  und 
grossten  Theils  verlassene  Methode  übergehend,  wende  ich  mich 
gleich  der  Gastroenterostomie  zu. 

Es  giebt  nicht  yiel  Operationsverfahren  in  der  Baochchirurgie, 
welche  mit  so  viel  Eifer  studirt  und  deten  Technik  nach  alien 
Richtungen,  durch  unzáhlige  Modifícationen,  sowie  Publicationen 
grosser  Statistiken  anterstñtzt^  eine  solche  Aasbildung  erfahren  hatte, 
wie  die  Gastroenterostomie.  Thatsáchlich  besitzen  wir  auch 
in  der  physiologischen  Methode  Hacker-Petersen's  ais  Typus 
der  hinteren  und  der  Wolfler'scben  Methode  mit  Entero- 
anastomoseBraun's  ais  Typus  der  vorderen,  zwei  Verf abren ^ 
welche  uns  nahezu  nie  im  Stiche  lassen  und  die  Gefahren  der 
Operation  auf  ein  Mínimum  herabsetzen. 

Die  Methode  Petersen's  mit  Naht  und  unter  Schleich'scher 
Anásthesie  oder  in  combinirter  Narkose  ausgeführt,  ist  wohl  alien 
übrigen  noch  weit  überlegen  ais  Operation  der  Wahl  zu  be- 
trachten*). 

Die  gefürchteten  Gomplicationen,  wie  Circulus  vitiosus  — 
mit  Recht  von  Mikulicz  ais  Fehler  der  Technik  bezeichnet  — 
Ulcus  pepticuro,  Strangulation  der  anastomotischen 
Schlinge,  Dehiscenz  der  Náhte  etc.  sind  Gespenster,  welche 
eigentlich  der  Vergangenheit  gehoren,  die  heut  zu  Tage  ihre 
Schrecken  verloren  haben.  Wáhrend  meiner  zweijáhrígen  Thátigkeit 
im  Trebitscher  Erankenhause  hatte  ich  Gelegenheit,  52  mal  nach 
diesen  beiden  Methoden  zu  operiren,  ohne  irgend  einen  der  er- 
wáhnten  üblen  Zufálle  beobachtet  zu  haben. 

Ebenfalls  ist  die  vorzügliche  Wirkung  der  Gastroenterostomie 
auf  die  Heilung,  oder  besser  gesagt,  auf  das  Latentwerden 
ulceroser  Processe  im  Magen  bedingungslos    anzuerkennen,    da 

O  Porges,  Wiener  klin.  Rundschau.  No.  2.  1902.  H.  Lorenz,  Wiener 
klin.  Wochenschr.    No.  41.    1903. 

2)  Es  sei  mir  gestattet,  nachtráglich  zu  erganzen,  dass  Bochen egg  schon 
seit  dem  Jahre  1897  ebenso  verfahrt  und  seine  Methode  in  der  Wiener  klin. 
Wochenschr.  97  No.  18  publiciren  liess. 
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die  Anastomose  die  gestorte  MotiliUt  des  Magens  durch  eÍD  sehcá^ 
Entleeren  unterstñtzt,  dadarch  auch  die  fast  in  alien  Fálleobs 
•stehende  Hyperchlorbydrie  vermindert,  und  so  die  Greschworeii 
ihrem  bestándigen  Reize,  wenn  nicht  gerade  befreit,  so  dodk- 
tráchtlich  entlastet.  Insbesondere  gilt  das  von  recenten  mit  Schmefir. 
und  Hyperaoiditát  verbundeiien  Uicerationen. 

Aber  jcne  callosen  chronischen  penetrirenden  fi?. 
schwürstumoren,  wie  sie  Schwarz  und  Brenner  treffeDdt6 
nannt  hab^,  die  kann  eine  Gktstroenterostomie,  geschweige  jen 
noch  so  eine  streng  durchgeführte  Leube'sche  Car  schwerlícize 
Ausheilung,  zur  totalen  Vemarbung  bringen. 

Der  Fehler,  welcher  unseren  Palliativoperatíonen  aDiuk 
ist,  dass  wir  wohl  so  manche  Symptome  der  Erankheit  ddrcbíl 
Eíngriffe  beseitigen,  aber  an  den  Ursachen  díeser  Syniptoi&i 
an  den  weiter  bestehenden  Gefahren  aohtlos  vorüber- 
.gehen. 

Und  was  sind  die  weiteren  Gefahren,  ivelche  nach  Beseití^ne 
der  prágnantesten  Symptome  (wie  einer  Pylorusstenose,  eÍBerM> 
tilitátsinsufficien^  und  Hyperchlorhydríe  nach  angelegter  Anastomm 
zurückbleiben? 

Es  sind  dieselben  cardinalen  Gefahren,  welche  auch  Tor  k 
Operation  bestanden  haben,  námlich  die  einer  todlichenHlotm 
einer  Perforationsperitonitis  und  insbesondere  die  Gefahr  dei 
atypischen  Epithelwucherung,  der  Bildung  des  Garciuoffis! 

Gesetzt  den  Fall,  dass  die  Annahme  einer  sicfaeren  Vemarbus^ 
des  callosen  Geschwüres  das  Resultat  jeder  Gastroenterostosik 
wáre,  dann  stehen  uns  noch  die  Schreckenszahlen  der  consecntim 
Carcinombildung  aus  Znsammenstellungen  in  der  Literatur  mmé 
entgegen.  Ich  verweise  auf  die  Arbeiten  Sapeschkos^),  welcber 
in  90  pCt.  von  Hagencarcinom  das  Ulcus  ais  Ausgangspunkt  de* 
selben  fand,  ferner  die  ^osso  Statistik  Mayo 's^),  welcher  in  60pCi 
seiner  operirten  Carcinome  das  Ulcus  ais  Basis  des  Neoplasnus 
entdeckte;  Moynihan^)  fand  bei  60  Carcin ornen  10  pCt.  derselb 
auf   der  Basis    eines  Geschwüres    entstanden  etc.     Von  unseren* 


1)  Ssapeschko,  Annalen  d.  russ.  Chirurgie.     1900.     H.  6. 

2)  Mayo,  Annals  of  surgery.    July  1903. 
^)  M  ovni  han,  Practitioner.     1904. 
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ais  gutarüge  Ulcera  operirten  Fallen  hat  die  histologische  Unter- 
su^hang^)  dreimal  Carcinom  der  Ulcusránder  ergeben. 

Wir  kenn^n  nieht  die  Aetiologie  des  Krebses;  unsere  einzige 
Hilfe  gegen  das  furchtbare  Leiden  ist  das  Messer.  Wir  operíren 
darauf  los,  immer  energiseher,  immer  aasgedehnter,  entíeraen  nicht 
nur  den  Magen,  sondern  die  ergriffenen  Nachharorgaae  nnd  Driisen, 
um  vielleicht  von  Hunderten  Operírter  ein-  oder  zweimal  die  Freude 
einer  Daaerbeilung  zu  erzielen.  Waram  geben  wir  dami  an  einem 
sicber  erwiesenen  átiologíschen  Momente  dieses  schrecklichen  Feindes 
achtlos  vorüber  und  machen  eÍQe  Palliativoperation  alien  diesen 
Gefahren,  die  wir  radical  beseitigen  konnten,  zum  Trotz? 

Ferner  existiren  von  violen  Seiten  gemachte  Beobaohtangen, 
dass  trotz  ausgeführter  Gastroenterostomie  karz  nach 
geheiltem  Eingriffe  tódtliche  Blutangen  aus  dem  6e- 
schwur  oder  Perforationen  mit  letaler  Peritonitis  vot- 
kanaen,  welche  unser  chirurgiscbes  Gewissen  arg  belasten.  Der- 
artigen  unangenehmen  Ueberraschungen  begegnen  wir  fast  in  jeder 
grossen  Statistik  operírter  benigner  Hagenerkranknngen.  So  hat 
kürzlich  A.  Erogius^)  vier  Falle  publieirt,  die  er  binnen  eines 
Jahres  auf  diese  Weise  eingebüsst  hat;  weiter  verweise  ich  anf 
Falle  von  Rydygier'),  Czerny,  Korte  (in  2  FáUen),  Kappeller, 
KümmeIl,Symonds,  welche  die  Operirten  an  Blutang  aas  dem  Ge- 
schwür  verloren  haben,  Lindner,  Mikalicz  und  Novare,  denen 
nach  Pyloroplastik  die  Kranken  ebenfalls  an  Blntungen  gestorben  sind. 

Salzer,  Küster  und  Ziegler  erlebten  kurz  nach  Anlegung 
der  Anastomose  eine  Perforation  in  die  freio  Bauchhohle  und  viele 
roussten  die  ungenügende  Wirkung  der  Anastoinose  durch  Relaparo- 
tomien  mit  ueuerlichen  Eingríffen  unterstützen.  Endlich  fuhle  ich 
mich  verpflichtet  meine  einschlágigen  Falle  zu  erwáhnen: 

Voríges  Jahr  verlor  ich  eine  Frau  mit  schwerer  Hámatemesis 
am  13.  Tage  nach  angelegter  Gastroenterostomie  an  ueuerlichen 
schweren  Attacken  von  Blutbrechen.  Die  Section  ergab  zahlreiche 
disseminirte  Ulcera  der  kleinen  Curvatur  und  Fundus,*  sowie  Pylorus- 
stenose.     Die  Anastomose  tadellos  verheilt^). 

*)  Durch  Docent  Dr.  Sternberg  ausgefíihrt,  welchem  ich  meinen  Dank 
an  dieser  Stclle  aussprecbe. 

2)  A.  Krogius,  Langenbeck's  Arcbiv.    75.  Bd.    IV.  Heft. 

')  Literatur  bei  Krogius  1.  c. 

*)  Bakes,  Langenbeek's  Archiv.    Bd.  74.    1904. 
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Heuer  verlor  ich  von  33  geheilten  Gastroenterostomien  nach- 
stehenden  Fall  an  Peritonitis  am  11.  Tage  nach  der  Operatíon. 
Es  handelte  sich  um  handtellergrosse  Geschwüre,  eines  in  die 
Leber,  eines  in's  Pankreas  perforirt.  Der  ectatische  Magen  war 
fixirt,  so  dass  nar  am  Fundus  Platz  zur  Anlegung  der  Anastomose 
gefanden  wurde.  Da  der  Schnitt  in  der  Linea  alba  angelegt  nnd 
der  Magen  nahezu  unbeweglich  war,  musste  der  II.  Assistent  beim 
Anlegen  der  Verbindung  energisch  das  Organ  nach  rechts  verziehen. 
Anfangs  ging  alies  gut  wie  gewohnlich;  am  8.  Tage  setzten  plotz- 
lich  Fieber  und  peritoneale  Symptome  ein,  welche  am  10.  Tage 
zum  Exitus  fñhrten. 

Die  Section  entdeckte  eine  in  den  abhángigen  Partien  des 
Bauches  etablirte  Peritonitis  (Anastomose  reactionslos  ver- 
il eilt),  welche  wir  uns  dadurch  za  erkláren  suchen,  dass  dorch 
das  brüske  Hervorziehen  des  fixirten  Organs  irgendwo  ein  kleiner 
Riss  der  callosen  Geschwürsránder  entstand,  der  spáter  erst  zur 
Infection  der  Bauchhohle  führte. 

Diese  'für  den  Operateur  hochst  deprimirenden  üblen 
Zafálle,  diese  Gefahren,  welche  das  bewasste  Zunicklasseo 
eines  wie  ein  maligner  Tumor  die  Organe  perforirenden  Geschwñres 
mit  sich  bringt,  ferner  den  in  letzter  Zeit  laut  gewordeneo 
Mahnungen  gehorchend,  entschlossen  wir  uns  die  palliativen 
Methoden  nach  Thunlichkeit  aufzugeben,  um  die  radicale 
Gastrectomie  zu  üben. 

Die  binnen  eines  Jahres  erzielten  Resultate  sind  bis  dato  be- 
friedigend,  deshalb  stehe  ich  nicht  an  dieselben  ais  Beitrag  znr 
Elárung  der  Frage  zu  veroffentlichen. 

Warum  auch  die  palliative  Gastroenterostomie  die  radicale 
Resection  bei  benignen  Magenerkrankungen  überhaupt  nicht  anf- 
kommen  liess,  rührt  daher,  dass  die  Furcht  vor  der  Gefahr 
der  Resection,  welche  allerdings  noch  vor  einiger  Zeit  nicht  zu 
unterschátzen  war,  und  durch  die  wirklich  gefahrbringende  Carci- 
nomoperation  noch  mehr  gesteigert  wurde,  immer  noch  die  meisten 
Chirurgenkreise  beherrscht. 

Doch  die  Zeiten  haben  sich  geándert.  Nicht  nur  die  tech- 
nischen  Errungenschaften  an  und  für  sich,  sondern  auch  die 
Hilfsmittel,  welche  die  Resistenzfáhigkeit  unserer  Pat. 
gewaltig  erhohen,    haben  sich  erfreulich  entwickelt.    Schliesslich 
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haben  bakteriologische  Arboiten  uns  über  die  variable  Virulenz 
yon  Mageninhalt  bei  diversen  Erkrankungen  des  Organs  belehrt 
[C.  Brunneri)]. 

Durch  diese  Errungenschaften  angeeifert,  haben  einige  Chir- 
urgen,  von  denen  ich  Brenner^),  Korte^),  Lobker*), 
Schwarz^),  RiedeP),  Moullin"^),  Ali  Krogius®),  Hinter- 
stoisser®),  Jedlicka^^),  GoepeP^),  Iley  Groves  i*)  etc. 
nenne,  mit  viel  Geschick  die  radicale  Richtung  wieder  aufgenommen 
und  zum  grossen  Theil  ausgezeichnete  Resáltate  erzielt,  welche  uns 
zu  der  Annahrae  berechtigen,  dass  die  oft  citirten  prophetischen 
Worte  Gussenbauer's  aus  dem  Jahre  1876,  deren  Sinn  dahin 
geht,  dass  die  einfache  Pylorusstenose  weit  mehr  ais  der  Krebs  die 
Magenresection  indicire,  in  Erfüllung  gehen  werden. 

Es  sei  mir  nun  gestattet,  den  Satz,  dass  die  Gastrectomie  bei 
benignen  Magenerkrankungen  in  Folge  technischer  Errungenschaften 
ebenso  relativ  ungefáhrlich  geworden  ist,  wie  die  Gastroenter- 
ostomie,  an  der  Hand  meiner  bescheidenen  Erfahrungen  zu  be- 
gründen. 

Kranken-Vorbereitung. 

Sobald  sich  durch  die  üntersuchung  eines  Patienten  die  Noth- 
wendigkeit  einer  Magenoperation  ergeben  hat,  wird  der  Kranke 
Gegenstand  einer  besonders  intensiven  Pflege. 

Neben  fleissiger  Reinigung  durch  lauwarme  Báder,  Mundpflege 
und  Regelung  des  Stuhles  wird  subcutane  Eochsalziósung  und  Oel 
infundirt,    die    Herzaction    durch    Digitalisgaben    und    event.    sub- 


1)  C.  Brunner,  LangenbecVs  Archiv.  62.  I.  Heft.  Beitrage  zur  klin. 
Chirurgie.     48.     1903. 

2)  Brenner,  Langenbeck's  Archiv.     69.    S,  704. 

3)  Korte,  Bericht  des  Chir.-Congr.    1897.    Langenbeck's  Archiv.    1901. 
*)  Lobker,  Bericht  des  Chir.-Congr.    1897. 

')  Schwarz,  Mittheil.  aus  den  Grenzgebieten.     1900. 

«)  Riedel,  Langenbeck's  Archiv.     74.     III.  Heft. 

'^)  Mansell-Moullin,  Lancet,  Deoember  1902.  —  Brit.  Med.  Journal. 
April  1903.  —  Brit.  Med.  Journal.    Februar  1904. 

®)  Krogius,  1.  c. 

^)  Hinterstoisser,  Wiener  klin.  Wochenschr.     1905. 

1®)  Jedlicka,  Zur  operativen  Therapie  des  chron.  Magengeschirürs.  Ver- 
lag  Bursik-Kobout,  Prag. 

^^)  Goepel,  Sitzung  der  Leipziger  med.  Gesellschaft.  Münchener.  med. 
Wochenschr.    Juni  1904. 

")  Hey-Groves,  Lancet.     December  1902. 
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cutano  Strychnininjectionen  verstarkt.  (Die  subcutane  Ernáhrting  mit 
assimilirbaren  Eiweissstoffen  hat  sich  uns  durchaus  nicht  bewábrt.) 

Am  Abend  vor  der  Operation  wird  an  die  übliche  Vorbereitung 
eine  Magenausspülung^)  angeschlossen,  worauf  der  Eranke  noch 
Nahrung  bekommt.  Am  Tage  der  Operation  wird  eine  Stunde  vor 
dem  Eingriffe  der  Magen  nochmals  mit  schwacher  Resoreinlosuog 
ausgespült,  nachdem  vorher  darch  hohen  Einlaaf  der  Darm  aos- 
gewascben  und  ein  starkes  Náhrklysma  mit  Cognac  nnd  scbwarzem 
Kaffee  applicirt  wurde. 

Darauf  wird  der  Kranke  in  einen  dicken  Flanellanzug  ge- 
wickelt  und  auf  den  mit  warmen  Thermophorcompressen  bedeckten 
Operationstisch  gelegt.  Wáhrend  des  manchmal  langdauemden  Ein- 
griffes  wird  ebenfalls  sehr  warme  Kochsalzlósung  infundirt.  Nadi 
der  Operation  bekommt  der  Kranke  schon  am  2.  Tage  Thee  mit 
Milch  per  os  nebst  Náhrklysmen  und  reichlicher  subcutaner  Er- 
náhrung.  (Peinlichste  Asepsis  und  entsprechénde  Saaltemperatar 
will  ich  ais  ganz   selbstverstandliche  Dinge  nicht  wciter  berühren.) 

Die  combinirte  Narkose. 

Einen  der  wichtigsten  Factoren,  der  zum  Erzielen  guter 
Resultate  bel  Magenoperationen  unbedingt  nothwendig  ist,  erblicken 
wir  in  der  bei  uns  eingeführten  Methode  der  combinirten 
Narkose. 

Die  Technik  derselben  besteht  in  Folgehdem:  mit  Schleich- 
scher  Localanásthesie  eroffnen  wir  das  Abdomen,  im  Aetherrausch 
folgt  genaae  Oríentirung  im  Bauche  mit  gleichzeitiger  Eventration 
der  Organe,  Zurechtlegen  derselben  zur  Operation  und  üblichcr 
Abgrenzung  des  Operationsterrains.  Hierauf  wird  die  ganze  Folge 
der  ais  nothwendig  sich  herausstellenden  Eingriffe  am  Magen  und 
Darm,  also  die  eigentliche  Operation,  ganz  ohne  jede  Anásthesie 
voUstandig  schmerzlos  ausgeführt.  Bei  der  Reposition  der  even- 
trirten  Organe  nach  Beenden  der  Operation,  ist  manchmal  ein  neuer- 
licher  Aetherrausch  von  Nothen,  manchmal  (insbesondere  bei  ver- 
stándigen  Patienten)  kommt  man  ohne  denselben  aus,  indem  man 
den  Kranken  zum  tiefen  Athemholen  auffordert  und  wáhrend  er  bei 
tiefer  Inspiration  die  untere  Thoraxappertur  dehnt,  reponirt. 


O  fállt  bei  Magenblutung  vollstandig  weg. 
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Zii  bemerken  ware  noch,  dass  bei  diversen  grossen  Eingríffea 
der  Aetherrausch  mehrere  Male  wiederholt  werden  kann,  wenn  es 
sich    darum  bandelt,    schmerzhafte  Manipulationen  za  wiederholen. 

Figur  1. 


Tnaenanaicbt  des  frísch  pbotographirteo  Prüparates. 


Die  Vorzüge  dieser  Methode,  welche  wir  heuer  bei  57  Laparot. 
mit  beinahe  durchwegs  glánzendeD  Resultaten  angewendet  baben, 
siod  folgende:  das  postoperative  Stadiam  ¡st  ein  geradezu 
ideales;  die  Kranten  sprecben  nacb  der  Operation  gewohnlich 
über  dea  Eingriff  mit  der  Umgebung,  postnarkotische  Nausea  und 
Erbrechen  gehSren  zu  den  allergiossten  Seltenheiten,  kurz  die  Ope- 


1138 


Dr.  J.  Bakes, 


rírten    sind  nach    eineiB  stundenlang  wáhrenden  Eingr-iffe  so  íñA 
wie  sonst  nach  keiner  Narkose. 

Der  Operationsact  selbst  geht  ohne  jede  Ucberhastunf,  d:' 
Furcht  vor  plótzlichen,  tnit  der  Allgemeinnarkose  verbundenen  It- 
Figur  2. 


L 


AussenansLcht  desselbeu  Praparatesi  resecirtes  Colon  t 

glücksfállen,    sehr   exact   und    iro    rubigen  Terupo  vor  sich.    Das 

sogenannteSchnelI'Opeñren  ist  rollstandig  nnnothig  geworden. 

Bei  Durehfiihrung  dieser  Methode  ist  viel  am  Operateur  selbsi 

gelegen;    vor  allem    muss  jede    brüske  Bewegung,   jedes   unnáUe 
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Zerren  an  den  Organen  streng  vermieden  werden,  der  Operateur 
muss  (was  eigeatlich  selbstverstándlich  ist),  mit  der  modernen 
Technik  vollkommen  vertraut,  und  genau  über  die  Schmerzhaftig- 
keit  der  Gewebsschichten  (Lennander)  oríentirt  sein  und  schliess- 
lich  muss  zwischen  Operateur  und  Patienten  ein  psychischer  Con* 
tact  hergestellt  bleiben;  denn  hie  und  da  riohtet  ein  beruhigendes 
Wort  desselben  den  erlahmenden  Willen  des  Operirten  wieder  auf. 

Nicht  minder  wichtig  ist  die  Aufgabe  des  Narkotisirenden. 
.Vor  der  Operation  wird  der  Kranke  genau  über  den  Gang  der 
Narkose  orientirt,  um  das  Angstgefühl,  welches  den  nichts 
abnenden  Kranken  beim  Aufwachen  aus  dem  Aetherrausche  un- 
bedingt  packen  wGrde,  zu  verhindern;  er  muss  den  Patienten 
durch  freundiiches  aber  eindringliches  Mahnen  zum  ruhigen  Liegen 
bewegen,  was  auch  bei  Nervosen  gelingt,  und  ihn  über  die  lange 
Dauer  des  Eingriffes  beruhigen. 

Die  ersten  corab.  Narkosen  haben  in  Folge  von  noch  unaus- 
gebildeter  Technik  verschiedenes  zu  wünschen  übrig  gelassen;  je 
mehr  wir  uns  jedoch  in  die  Technicismen  eingearbeitet  haben, 
desto  glánzendere  Resultate  erzielten  wir. 

Nun  ist  uns  die  comb.  Narkose  bei  alien  Magen-  und  Dann- 
operationen  ganz  unentbehrlich  geworden  und  fortwáhrend  erweitern 
wir  ihre  Irfdicationsgrenzen.  Zum  Beweise  ihrer  Leistungs- 
fáhigkeit  erlaube  ich  mir  die  Photographien  (Pig.  1  und  2)  eines  Prápa- 
rates  (welches  zwar  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Arbeit  gehort),  bei?u- 
fügen.  Es  ist  eine  erfolgreich  ausgeführte  fast  totale  Magenresection 
mit  Resection  des  ganzen  Colon  transv.  und  des  Netzes  wegen  Ca, 
die  über  3  Stunden  dauerte  und  sich  bei  Verbrauch  von  ca.  60  g 
Aether  und  einigen  Schleichspritzen  yollzog. 

Schnittführung. 

Auch  zur  Schnittführung  mochte  ich  Einiges  beroerken.  Bei 
der  Mehrzahl  der  complicirten  Magenresectionen ,  welche  alie  von 
der  medianen  Incisión  der  Linea  alba  aus  gemacht  wurden,  mussten 
wir  wegen  grosser  technischer  Schwierigkeiten,  insbesondere,  wenn 
der  Pylorus  durch  Adhásionen  fixirt  war,  einen  queren,  den  rechten 
Rectus  einkerbenden  Schnitt  hinzufügen.  Um  dieser  unangenehmen 
Eventualitát  aus  dem  Wege  zu  gehen,  femer,  um  für  die  technisch 
schweren  Eingriffe  auch  genügenden  Raum  zu  gewinnen,  haben  wir 

ÁrelÚT  fBr  klin.  Chinirgie.   Bd.  76.  H«ft  4.  no 
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uns  nn  der  Leíche  eine  Scbnittführung  zurechtgelegt,  welche  einige 
Aehnlichkeit  mit  der  Riedel'schen  Schnittrübniíig  auf  dJe  Gallen- 
blase  besitzt,  und  deren  Form  nebenstehende  Skizze  darstelIt{Fig.3;i. 
Der  Schnitt  beginnt  am  Processus  xyphoid.,  geht  durch  die 
Linea  alba  bis  über  die  mtttlere  Inscriptio  tendinea  des  Rectas,  tod 
hier  au8  durchsetzt  er  ca.  die  líáirte  des  Muskels  schrág  nach  ab- 


wárts,  am  wieder  im  Muskel  selbst  sagittal  etwa  in  der  Nabelhóhe 
zu  enden.  —  Die  wellenformige  Biegang  kanii  man,  je  nacb  der 
Lage  des  Tumors,  etwas  nach  oben  oder  unten  verlegen. 

Dieser  Schnitt  bietet  nicht  nur  eine  überraschend  gute  Zo- 
gánglichkeit  zum  Magen,  Pylorus,  Duodenum,  Pankreas,  er  hat  noch 
den    Vorzug,    dass    keine    Nerven  und  Gefasse  führende  Inscriptio 


í- 
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tendinea    des  Rectas  ládirt  wird,  und  eine    exacte  Etagennaht  die 
Entstehung  von  Ventralhernien  vermeidet. 

Ich  mochte  nun  auf  die  eigentliche  Operationstechnik 
eingehen. 

Wie  oben  erwáhnt,  ist  unseren  Intentionen  entsprechend  die 
Resection  in  jedem  Falle  von  chronischem  Uicus  anzastreben. 
Nach  dem  jeweiligen  Befunde  kann  cntweder  eine  partielle  (seg- 
mentare) oder  totale  Resection  in  Frage  konamen. 

Zur  circularen  Magenresection  haben  wir  dem  Doyen- 
schen  Princip  der  Splanchnotripsie  folgend,  ein  Verfahrcn  cinge- 
führt,  welches  seiner  Eürze  und  Exactheit  wegen  uns  gute  Dienste 
leistet:  Die  Methode  besteht  im  Darchquetschen  des  Magens  und 
des  Duodenum,  so  dass  ein  beliebiges  Stück  des  Organes  ohne  seine 
Eroffnung,  rasch,  unter  Wahrung  strengster  Asepsis,  entfernt  werden 
kann.  Von  der  Firma  Leiter  (Wien)  wurden  uns  hierzú  nach  Zeich- 
nungen  mehrere  Instrumente  gebaut,  deren  letzte  Modelle  alien 
Anforderungen  entsprechen  dürften,  so  dass  ich  nicht  anstehe,  sie 
zu  publiciren. 

Üas  Hauptinstrument  (Fig.  4  und  5),  welches  wir  Gastrotríptor 
benennen  mdchten,  besteht  aus  zwei,  voUstandig  auseinanderlegbaren 
Branchen,  die  eine  gewisse  Erümmung  besitzen  und  zusammengelegt 
durch  eine  in  die  Mitte  wirkende  starke  Schraube  kráftig  aneinander- 
gedrückt  werden.  Die  durch  den  Gastrotríptor  erzeugte  Quetsch- 
furche  wird  medial  durch  eine  fortlaufende  und  alie  Schichten 
durchgreifende  Occlusionsnaht,  lateral  durch  eine  eigens  dazu  ge- 
baute  ebenfalls  zusammenlegbare  ausserordentlich  starke  Sperr- 
klemme  (Fig.  6)  geschlossen  und  zwischen  diesen  mit  einem  messer- 
formigen  Paquelin  durchgebrannt. 

Nun  wird  die  Occlnsionsnaht  am  Magen  übernáht,  das  Duo- 
denum  nach  Do  y  en  verschlossen  und  eine  Gastroenterostomia 
posterior  angelegt. 

Die  Anwendung  des  Instrumentes  zeigt  eine  beigefñgte  Photo- 
graphie  der  Magenresection  des  Falles  No.  VI.  (Fig.  7.) 

Bei  Durchsicht  der  Literatur  habe  ich  mit  Freude  constatiren 
konnen,    dass    vor   mir  Lanz^)  áhnlich  bei  Magenresectionen  ver- 


»)  Lanz,  Bruns  Beitrage.    Bd.  80.    S.  605. 
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(iriff  beim  Zusamtiienlegeo  des  Gastrotripior 
Figur  G. 


OcflusiTklemme,  deren  Brauchcn  áo  der  Spitae  auaeinander  genommMi 
\XTíd  mit  einetn  GrilT  Kusaoimengesetzt  weriico  künnen. 

fahreu  hat,  was  mich  in  der  Ricbcigkeit  des  eiageschlagenen  Weges 
noch  bestárkte. 

Diese  Operationsmethode  ist  vorwiogend  für  circulare  Jlageo- 
resectionen,  insbesondere  für  reine  Pylorusresection en  gedachi; 
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sie  reicht  aber  keineswegs  aus,  nra  den  complicirten  Anfordeningen, 
welche  die  erweiterte  Technik  der  UlcasexstirpatioD  an  den  Chirurgen 
stcllt,  zu  genogen. 

Figur  7. 


Gastrotriptor  (ursprüngliohes  Modcll)  íd  VeiwenduDg. 

Photograpbie  der  Reaectioo  dea  callosen  ülcus  des  Falles  No.  VI. 

Das  Duodenum  bereíts  abgetresnt,  Tumor  mobilisirt.    Anlagen  der  Quetschfurchc 

am  Hageo  behurs  endgültíger  AbtrennuDg  des  Tumors  vom  gesuodeo  Magen. 

fn  dieser  Hinsicht  haben  in  derletzten  ZeitRiedel*),Brenner'), 
insbeüondere  Jedlicka^),  bahnbreehend  gewirkt,  und  es  lohnt  sich, 
mit  einigen  Worten  die  Publication  des  Letztercn  aus  derMaydl- 
schen  Elinik  zu  streifen.  Der  Arbeit  liegt  die  grosste  bis  jetzt  er- 
schienene  Stattstik  yon  Resectionen  bei  benignen  Erkrankungen  des 


")  Riedel,  Le. 
')  Btenoer,  I.c. 
*)  Jedlicka,  t.  c 
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Magens  zu  Grande,  námlich  33  Magenresectionen  mit  2  Todesfálleo, 
ausgeführt  im  Verlaufe  yod  14  Jahren.  Seine  Methode  basirt  aof 
explorativer  Gastrotomie,  Austastung  des  Mageninnern 
und  Ausführen  von  ülcusexcisionen  auch  an  sonst  unzu- 
gánglichen  Stellen,  von  der  Gastrotomiewunde  aus  traDs- 
stoniachal.  Ich  v¡'ú\  nicht  náher  die  ganzen  Technicismen  erorterD, 
und  verweise  auf  die  sehr  lesenswerthe  Publication;  es  erúbrigt 
mir  nur,  hinzuzufügen,  dass  bei,  in  das  Parenchyna  der  Nachbar- 
organe  perforirten  Geschwüren,  z.  B.  der  hinteren  Wand  ins  Pan 
kreas,  das  Geschwür  vom  Mageninnern  aus  excidirt,  der  Magen- 
defect  von  innen  exact  vernáht  wird,  worauf  erst  das  Geschwür 
selbst  aus  dem  Pankreas  durch  Excisión  innerhalb  seiner  fibrósen 
Hülle  unter  ganz  geringer  Blutung  zur  Entfernung  gelangt 

Brenner  kümmert  sich  nicht  weiter  um  den  Geschwürsgrund 
und  belásst  ihn  unbeschadet  im  Organ. 

Bei  der  Segmentrescction  des  Magens  und  Excisionen  von  klein 
scheinenden  Geschwüren  entstehen  durch  radiares  Auseinander- 
weichen  der  Magenwánde  des  ofteren  überraschend  grosse  Defecte. 
Um  sich  zurechtzufinden,  ist  es  unumgánglich  nothwendig  (und  das 
botonen  auch  Brenner  und  Jedlicka),  Situationsnáhte  za 
legen,  welche  die  spátere  Vereinigung  der  Wundránder  úngemelo 
erleichtern. 

Bei  Resection  der  kleinen  Curvatur  hat  Jedlicka  eine  com- 
piicirte  Plastik  aus  der  Magenwand  angegeben  und  selbe  zweimal 
am  Lebenden  mit  Gliick  ausgeführt. 

Wir  sehen  also  daraus,  wie  tolerant  der  Magen  für  chirurgiscfae 
Eingrifife  ist  und  wie  weit  wir  nulzbringend  die  Radicalitat  ao  der 
Hand  exactor  Technik  pflegen  konnen.  Es  giebt  jedoch  Falle,  wo 
uns  alie  Errunge/ischaften    der  Technik  im  Stiche   lassen    konnen. 

Ueber  einen  einschlágigen  schwierigen  Fall,  den  einzigen  von 
den  benignen  Magenresectionen,  welchen  wir  am  25.  Tage  nach 
der  Operation  verloren  haben  und  wo  wir  schweres  Lehrgeld  zahlen 
mussten,  erlaube  ich  mir  in  KüFze  zu  berichten: 

Fall  1.  L.,  44  Jahre,  aus  Trestitz.  Ganz  faerantergekommener  Haan 
mit  Pylorastumor  und  colossaler  Magenectasie  (die  gr.  Garv.  an  d.  Symphjse). 
Mediano  Laparotomie  entdeckt  einen  knopfartigen,  kleinapfelgrossen  Tomor 
am  Pylorus,  welcher,  naheza  unbeweglich  mit  dea  Pankreas  verwachsen,  perí- 
gastrische  Adhaesionen  und  Verdickungen  der  Serosa  aafweist.   Um  die  Techoik 
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der  Eistirpatiou  daroh  Zag&ngliohkeit  zam  Pankieas  za  erleichterc,  vei- 
schlossen  wir  naob  Doyen  das  Daodenam  und  Gchrittea  zur  Resection  des  ad- 
baereoten  Pankreas.  Bei  der  sehr  mübaamen  und  blatlgen  Práparalíon  sltessen 
wir  unerwartet  auf  einen  Ausfübmngsgang,  welcher  unmittelbar  voi  dem 
Fylonia,  also  in  den  sobón  reaeciitea  Tbeil  des  Duodenam  iDündete.  Wír 
bi«lten  den  ADSfabruDgsg&Dg  fur  eine  Anomalie  des  D.  pancreáticas  aocassorius 
und  reseoirten  ihn  knapp  an  der  Darmwand,  beendeten  die  technjsch  scbwierige 
Kesectíon  des  Hagens,  fUgteD  bei  der  Occlasionsnabt  eine  Gastroplicatíon  und 

Figur  8. 


SectiODSpraparat:  1.  Catatiscber  Hagen;  S.  GastrapUcatio ;  3.  Besscirter  Panlcreas- 

kopf  (übertríeben  gezeicbnet);  4.  Gastioco teros tomie  retr.  post.;  5.  Imptantation 

des  Ductus  cboledoebus  in  eine  JejuDamschliage;    6.  Blind  nacb  Doyen  vei- 

schlossenes  Duodenum;  7.  Ductus  cboledocbus. 

eine  bintere  Gastroenterostomie  an,  worauf  der  lesecirle  Gang  in  eine  vorge- 
zogene  JejunainschliDge  implantirt  wurde.  Die  Pbotographie  des  gewonneneu 
Práparates  (Fig.  9)  zeigt  die  Einmündungsstelle  des  resecirten  Ganges,  markirt 
durcb  eine  in  den  resecirten  Gang  eingelegte  Glassonde.  Pat.  bat  die  Keihe  von 
EingrífTen  g'Ut  überstanden,  befand  sich  die  ersten  Tage  nach  der  Operation 
wobi,  zeigte  jedoch  rom  2.  Tage  an  eine  profuse  Secretion  von  Pankreassaft 
aus  der  diainirten  Laparotomiewunde  (Trypsin  nacbgewiesen)  und  erlag  den 
'25.  Tag  nacb  dem  EingriCTe  einer  Pankreasnekrose.  Dnrob  Obduction  ge- 
wannen  wir  nacbstehendes,  im  Museumdes  Krankenhauses  anígebobenes  Vi'á- 
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parat  (Skizze  Fig.  8) :  Alie  vorgenommoDen  Eingriffe  tadellos  verheilt.  Erst 
bei  der  Autopsie  wurde  der  sapponirte  Pankreasgang  ais  Dactus  choled. 
agnoscirt  und  hiermit  das  erste  Mal  die  Resection  des  gemein- 
schaftlichen  Gallenganges  nnd  seine  Implantation  in  denDünn- 
darm  mit  Erfolg  aasgeführt.  Im  Pankreas  nachst  der  Resectionsstelle 
2  haselnussgrosse,  mit  díokem,  grünem  Eiter  gefüUte  Abscesse. 

Dieser  Fall  bot  also  so  enorme  technische  SchwierígkeiteD, 
dass  hier  die  radicale  Operation  in-  Folge  diverser  Organ-  und 
Adhásionsanomalien  ohne  Schaden  anzurichten  sich  überhanpt  nicht 
ausführen  liess. 

Für  solche  Falle  mochte  ich  an  ein  Verfahren  v.  Eisels- 
bergs  erinnern,  welches  auf  dem  in  der  Darmchirurgie  bewáhrten 
Principe  der  Ausschaltung  des  kranken  Theiles  basirt. 

V.  Eiselberg  hat  seiner  Zcit  zur  Eiiminirung  der  Produm 
aus  ulcerirten  inop.  Pyloruscarcinomen  die  Pylorusausschaltung 
vorgeschlagen  ^)  und  diese  Methode  auch  bei  ülcus  einmal  am 
Lebenden  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  ausgeführt^).  Auf  áhn- 
liche  Weise  gedenke  ich  vorzugehen. 

Durch  den  Gastrotriptor  wird  eine  Zweitheilung  des  Magens 
einfach  und  rasch  bewerksteliigt,  die  gesunde  Hálfte  mittelst  Gastro- 
enterostomie  mit  dem  Jejunum  verbunden,  die  kranke  Hálfte  in 
sich  vernáht. 

Wie  günstig  solche  totalen  (insbesondere  functionellen)  Aus- 
schaltungen  auf  ulcerative  Processe  jeder  Art  wirken,  brauche  ich 
nicht  zu  betonen. 

Es  erübrigt  nur  noch  der  MayáTschen  oder  Eiselberg- 
schen  Jejunostomie  behufs  totaler  Ausschaltung  des  ganzen  Magens 
bei  disseminirten  multiplen  ulcerosen  Processen  desselben  Erwáhnung 
zu  thun,  welche  nach  explorativer  Gastrotomie  und  sich  heraus- 
gestellter  ünmoglichkeit  radicalen  Vorgehens  am  Magen  ein  vor- 
zügliches  Verfahren  zur  gánzlichen  Ruhigstellung  des  Organcs 
darstellt. 


1)  HaDdbuch  der  klin.  Chirurgie.    Bd.  III. 

2}  V.  Eiselsberg,  Veratzimgsstrict.  d.  Pylorus.    Langenbeck's  Arch.  62. 
I.  Heft. 
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Das  Krankenmateríal. 

Voríges  Jabr  wurden  bei  sieben,  ais  callóse  ulceróse  Frocesse 
des  Hagens  diagnosticirten  Fallen  Resectionen  des  Tninors  aus- 
gefnhrt: 

Sechs  Kranke  genasen,  einer  (der  bereits  auf  S.  1145  mitge- 
theilte  Fall  I)  starb  ara  25.  Tage  nach  der  Operation  an  Pankreas- 
nekrose  und  InaDition. 

Sechs  Mal  wurde  die  totale  Magenresection  nach  der  z^eiten 
Billroth'schen  Methode  geübt,  einmal  eine  Excisión  der  kleinen 
Corvatur,  in  deren  Mitte  das  tíeschwür  sass,  voUzogen.    {Fall  IV.) 

In  den  Fallen  111,  V  und  VI  wnrde  Carcinombildung  in  den 
R&ndern  des  Geschwüres  histologisch  nachgewiescn. 

Es  folgen  nun  die  einschiagigen  Krankengeschichten  in  grosster 
Kürze : 

Fall  1.  warde  schon  mitgeteilt  (Fig.  9). 
Figur  9. 


P&ll  U.  nicas  callosam  pylori  c.  stenosi,  ectosia  ventr.  et  duod.  Ressotio 
pflorí,  Gastroenterostomia  r«lr.  post.  Aufg.  14.  3.,  op.  17.  3.  —  Geheitt  entl. 
3.  4.  1904.  —  Laám.  K.,  26jahrige  Manrermeistersrraa  aus  Gross  Oslawiti.  — 
Hagere  grosse  Fraa  zeigt  bei  der  Inspection  des  Abdomens  deutlich  die  nnter 


den  Nabel  reichenden  Contouren  des  Magens  mit  deatlicber  Perístaltik.  lo  <lci 
Pylorusgegend  ein  iiussgrosser,  h&rter,  auC  Druck  scbmerzhafter,  beweglicfaei 
Tañer  tastbar.  Bei  der  Magenspüluog  fárbte  sích  die  schon  rein  abQiessende 
Spúlflüssigkeit  immer  wieder  sclimutzig,  so  dass  ui  die  HSgliobkeit  eines  Suid- 
uhrmagens  gedacht  wurde. 

Figur  n. 
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Bei  derLaparotomie  17.3.  constatirte  man  den  in  derSkizze(Fig.  ll)yeran- 
schauliohten  Befand,  welcher  auch  beim  ersten  Aoblick  zurAnDahme  einesSand- 
uhrmageDS  führte.  Erst  die  Praparation  stellte  riohtig,  dass  der  zweite 
ampallenartige  Antheil  dem  horizontalen  Stück  des  Daodenums  angehbrte,  und 
wahrscheinlioh  auf  eine  tiefer  sitzende  ulceróse  Stenose  (nach  der  nicht  geforscht 
wurde)  zurüekzuführen  sei.  Nach  Aniegaug  der  binteren  Gastroonterostomie 
blutige  Mobilisining  des  mit  dem  Pankreaskopf  wenig  verwachsenen  Tamors 
und  Eeseotíon  desselben  unter  Mítnahme  der  oberfláchlichen  Parenchymschichte 
der  Driise.  Prüparat  Fig.  10,  a. 

Heilung  por  prim.  Letzte  Nacbricht  vom  Jan.  1905  lautet  sehr  günstig. 

Pall  III.  ÜIcus  praepylor.  —  Resectio  ven  trie.  —  Gastroenterostomia 
antee,  ant.  Aufg.  28.  5.  Op.  6.  6.  Geheilt  29.  7.  1904.  —  Franz  W.,  34jáhriger 
Bauer  aus  Badikowitz.  Wegen  andauernder  hartnackiger  Magenschmerzen  er- 
folglose  diátetisch-medicamentóse  Cur.  Objectiv  bloss  Druckschmerzhaftigkeit 
im  Epigastrium  nrchweisbar.  Probelaparotomie  entdeckt  ausgedehnte  perí- 
gastrische  Adb&sionen  mit  der  Leber,  Gallenblase,  Schrumpfungsprocesse  des 
Mesooolons,  Fixation  der  hínteren  Magenwand,  in  der  náohst  dem  Pyiorus  ein 
krateríormiger  Tumor  durch  die  vordere  Wand  palpirt  wird.  Keine  ausge- 
sprochene  Pylorus-Stenose.  Schwierige  Mobilisirung  des  Pyiorus  und  Tumors, 
Resection  im  Gesunden.  Auf  die  weitere  Ablosung  der  binteren  Magenwand 
wird  verzichtet  und  die  Gastroenterostomia  ant.  mit  Suspensión  nach  Kapeller 
hinzugefügt. 

Postoperat.  Stadium  complicirt  durch  eine  feine  Fistel,  welche  per  gran, 
heilte.  Wochentliche  Gewichtszanahme  um  2  kg  in  der  Anstalt.  16.  1.  1905 
personlich  vorgestellt.  Volliges  Wohlbefinden  —  vorzügliches  Aussehen.  Histo- 
logisch  wurde  Carcinom  nachgewiesen.   Práparat  Fig.  10,  b. 

Fall  IV.  Haemorfhagia  gravis.  Ulcus  callos,  curvat.  minoris.  Resectio 
segment.  ventric.  Aufg.  5.  3.  Op.  5.  8.  Geb.  entl.  25.  8.  1904.  —  Mathias 
Scb.,  54  Jahre  alter  Tagelohner  aus  Hermanowitz.  Nach  einer  of  fenbar  schweren 
Haemorrhagie  beinahe  ganz  ausgeblutet  gebracht.  Im  Epigastrium  tastet  man 
einen  schmerzhaften ,  wallnussgrossen  Tumor.  Patient  will  nicht  erbrochen 
haben.  Bei  der  Laparotomie  fand  man  Magen  und  Darme  mit  schwarzen  Massen 
gefullt,  und  an  der  kleinen  Curvatur  tastet  man  das  obenerwáhnte  calldse  Ulcus, 
welches  durch  successives  Abklemmen  der  Magenwande  und  Naht  der  Schnitt- 
flachen  resecirt  wird.  Nach  der  Uebemáhung  der  primaren  Naht  resultirt  ein 
wurstformig  geformter  Magenkórper.  Heilung  langsam. 

Patient  nimmt  sehr  wenig  Nahrung  zu  sich,  kann  sich  naoh  dem  schweren 
Blutverlust  nicht  recht  erholen  und  wird  auf  eigenes  Yerlangen  in  háusliche 
Pflege  entlassen. 

Die  Technik  bei  dieser  Excisión  war  sicher  eine  verfehlte.  Eine  Gastro- 
tomie.  Excisión  des  Ulcus  und  eine  Plastik  (nach  Jedlioka),  welche  die  arge 
Deformation  des  Magenkorpers  verhindert  hatte,  wáre  hier  indicirt  gewesen. 

Das  Práparat  (Fig.  12)  zeigt  ein  in  die  Mitte  der  kleinen  Curvatur  penetii- 
rendes  ^¡^  cm  tiefes  Geschwür,  an  dessen  Basis  zwei  durch  lockere  schwarze 
Thrombusmassen  verstopfte  Arterienlumina  deutlich  sichtbar  klaffen. 
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Fall  V.  Slenosis  pylorí  ex  ulcere,  Ectasia  Teatríonlt  enonnís  —  Resectio 
pylori,  GastroenterostoTuia  retr.  post.  Aufg.  10.  3.  Op.  13.  3.  Geheilt  entl. 
29.  3. 1904.  —  Johann  J.,  5Cjáhriger  Scbaster  aas  Jarmeritz.  Totale  Gaatroptoso 
des  stark  ectatisohen  Hagens,  welcher  deatlich  perista!  ti  so  he  Wellen  aafweist. 

Unter  dem  rechten  Kippenbogen  ein  kleinapfelgrosser,  schmenliarter, 
beweglícher  Tamor.  Kesection  desselben  mít  Dachfolgender  hinterer  Gastro- 
enterostoraia  wird  vorzuglich  vertragen.   Ueiluog  per  prímam. 

Im  JaDDBi  1905  persSnlíches  Ersoheinen  bel  bestem  WcblbeHaden. 

Im  Tumor  (Fig.  13),  welcher  durcti  ein  kratecformiges  prápylorisohes 
callüses  Gesctviir  mit  consecntíver  H;perírophÍe  des  Sphincters  gebildet  wird, 
ebenralls  histologisch  CarciDom  nachgewiesen. 

Fall  VI.  St«Doais  pylori  ex  ulcere,  Ectasia  Teotricnlj.  Resect.  pjlor., 
Gastroeaterostomia  retr.  post.  AuCg.  1.  8.  Op.  2.  8.  Geheilt  entl.  24.  8.  1904. 
—  Katbarioe  P.,  53jahríge  Tagelíihnerin  aus  Krasoaitz.  Stark  berabgekommene 
Frau.    Untere  Hagengienze  3  Qnertinger  uDter  dem  Nabel,  in  dessen  anmittet- 


Figur  14. 


>V>í 


barer  Nabe  reohls  ein  eigrosser,  hSokríger,  scbmerzbafter,  harter  Tumor  sioh 
palpiren  lásst,  welcher  sehr  beweglich  ist  uod  bei  dem  die  perístaltísch en  Wellen 
'  des  Hagens  enden.  Inoision :  Sitz  der  Geschwulst  ist  der  Pylorus.  Nach  Ligatur 
zahlreicher  VerwachsDogen   daodenaler  Verscbluss  nach   Doyen,     am    die 
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hinteren  Adhasionen  zQgánglich  zu  machen.  Dabei  findet  man  díe  erste 
Jejunnmschlinge  eng  mit  der  Hinterflache  des  Tomors  verwachsen,  so  dass  jhre 
Loslosung  nnr  unter  Setzen  eines  Seromuscularísdefectes  des  Darmes,  welcber 
zur  sp&ter  anzulegenden  Gastroenterostomia  benutzt  wurde,  gelingt. 

'  Operation  warde  nach  Mobilisirung  des  Tumors  wahrend  der  BenatziiDg 
des  Gastrotriptors  photographirt.  (Siehe  Seite  1143,  Fig.  7.) 

Das  Práparat  (Fig.  14),  welches  eine  máchtíge  Hyj^ertropbie  des  Spbmcters 
aufweist,  hat  ebenfalls  Carcinombildung  gezeigt. 

Fall  Vil.  Stenosis  phylori  ex  ulcere.  Resect.  pylor.  Gastroenterostomia 
retr.  post.  Aufg.  27.  7.  Op.  30.  7.  Geheilt  entl.  19.  8.  —  Die  palpirte 
schmerzhafte  Resistenz  in  der  Magengegend  erwies  sicb  ais  calloser  ulceroser 
Process  des  Pylorus,  welcher  resecirt  wurde.  Gastroenterostomia. 

Heilung  per  primam. 


Druckfehlerberichtlgong  ^) 

zum  Artikel:  „KIinische  und  expcrimentelle  Beitráge  betreffend  das  Anenrysma 
arteriovenosum"  von  Stabsarzt  Dr.  Franz  aus  Bd.  75,  Heft3. 

Seite  575  Zeile  21  Hess  „Durchtrennung^^  statt  „Durchbrechang". 

Seite 586  Zeile 8:  es  muss  heissen :  ^wahrend  er  die  vorderen  Ránderetc/ 

Seite  589  Zeile  30:  es  muss  heissen:  Wie  verhált  sicb  nun  díe  betreffende 
der  Gommunication  gegenüberliegende  Venenwandpartie  etc.^ 

Seite  592  Zeile  15:  „ist  —  der  Augenschein  lebrte  háufig  etc.^' 

Seite  605  Zeile  25:  es  muss  heissen:  ^werden,  dass  da  der  arteríelU 
Blatdruok  in  normaler  Weise  etc.^* 

Seite  611  Zeile  1  und  2  des  Abschnittes  111:  ^obige  Yersuche  sind  im 
Ganzen  an  31  Hunden  gemacbt  und  zwar  wurde  26 mal  die  einfache  Fistel- 
bildung  ausgeführt  und  8  mal  etc.^^ 

Seite  614  Zeile  5:  ^dass  die  Temperaturerniedrigung  am  Vorfuss  so^. 
Das  Wort  ^jUie^  muss  gestrichen  werden. 

Seite  620  Zeile  25:  es  muss  heissen:  „Gommuni catión  gelegene  Venen- 
abschnitt  an  seiner  ventralen^,  nicht  centralen. 


^)  Der  Herr  Autor  war  in  Folge  saines  Kommandos  nach  Südwest-Afrika 
nicht  in  der  Lage,  die  Correcturen  selbst  zu  lesen. 


Druck  von  L.  Schumaener  in  Berliu  N.  34. 
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